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PRÉFACE 


Après  la  mort  de  notre  regretté  confrère  Foucher, 

^\i\  axait  enrichi  la  traduction  française  du  Manuel 

ophlWlmologîque  de  Wharton  Jones  d'un  très-grand 

nombre  d'articles  importants,  l'éditeur  a  désiré  me 

confier  la  préparation  d'une  nouvelle  édition  de  cet 

ouvrage,  alors  complètement  épuisé.   Si  je  n'ai  pu 

me  décider  à  entreprendre  ce  travail,  ce  n'est  pas 

qu'il  n'eût  été  possible  de  mettre  ce  livre  au  courant 

àes  progrès  récents  de  l'ophthalmologie,  mais  parce 

gue  la  matière  y  est  arrangée  d'une  façon  qui  ne  me 

paraît  plus  répondre  aux   besoins    des  élèves,    tels 

qu'un  enseignement,  tant  théorique  que  pratique,  de 

plus  de  dix  ans  me  les  a  appris  à  connaître. 

Cependant  un  Manuel  des  maladies  de  l'œil  a  tou- 
jours été  jugé  utile  aux  élèves  pour  étudier,  aux  pra- 
ticiens pour  rappeler  leurs  souvenirs  ;  et,  comme  il  n'en 


PRÉFACE. 

:ist.e  pas  actuellement  en  langue  française,  j'ai  adapté 
ce  cadre  restreint  le  programme  du  Cours  d'ophthal- 
ologie  que  j'ai  professé  depuis  1863  à  l'École  pra- 
jue  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  dont 
lelques  parties  ont  été  déjà  publiées  m  exte^iso  (1). 
Il  va  sans  dire  qu'un  Manuel,  aussi  complet  qu'il 
it  et  aussi  bien  qu'il  soit  fait,  ne  peut  remplacer 
»ur  les  élèves  ni  les  démonstrations  cliniques,  ni  les 
ercices  pratiques;  mais  il  doit  servir  de  base  aux 
is  et  aux  autres. 

Dans  ce  but,  j'ai  consacré  le  premier  chapitre  de  ce 
re  à  l'exposition  de  la  marche  à  suivre  dans  l'examen 
Hhodique  de  l'organe  visuel,  et  à  la  description  des 
océdés  d'exploration  en  usage  pour  le  diagnostic  des 
ections  oculaires.  Quelques  considérations  générales 
r  les  indications  à  remplir  dans  le  traitement  des 
ections  inflammatoires  y  sont  ajoutées,  pour  éviter 
s  redites  trop  fréquentes. 

La  classiQcation  des  maladies  suit  Tordre  le  plus 
nple,  l'ordre  anatomique.  Chaque  chapitre  est  pré- 
]é  d'un  exposé  rapide  de  l'anatomie  ou  de  la  physio- 
jie  des  diverses  parties  qui  composent  l'organe  de  la 
ion,  et  de  leurs  fonctions.  Tout  en  admettant  que 
jx  qui  abordent  les  études  ophthalmologiques 
vraient  posséder  complètement  les  connaissances 
atomiques  et  physiologiques  qui  s'y  rattachent,  j'ai 


\  )  Leçons  sur  la  rérraciion  et  raccommodalion.  Traité  des  opéra- 
9  qui  se  pratiquent  sur  l'œil. 
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a  faire  œuvre  utile  en  les  rappelant  d*une  façon 
mcise  dans  leurs  détails  les  plus  importants. 
L'anatomie   et  la  physiologie  sont   suivies  de  la 
iscrîption  symptom^tologique  des  affections  et  d'une 
nalyse  des  lésions  anatomiques  qui  s'y  rapportent, 
-ielles  de  ces  études  qui  présentent  généralement  de  , 
plus  grandes  difficultés  aux   débutants,    comme  par 
exemple  les  anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accommo- 
dation, ont  aussi  reçu  de  plus  grands  développements, 
car  je  n'ai  rien  voulu  omettre  qui  puisse  contribuer  à 
rendre  ce  livre  compréhensible  et  pratique 

J'espère  avoir  donné  toute  l'importance  nécessaire  à 
la  description  de  la  marche  et  des  terminaisons  des 
maladies,  à  leurs  complications,  à  leur  étiologie  et 
eufcv  au  traitement  à  leur  opposer.  Quant  à  ce  der- 
nier, ou  y  trouvera  les  idées  générales,  les  principes 
qui  doivent  guider  le  praticien  dans  le  choix  de  la  mé- 
dication, les  remèdes  qui  se  montrent  les  plus  efficaces 
erJeur  mode  d'emploi.  Mais  on  y  cherchera  en  vain 
rénumération  de  cette  foule  de  formules  que  les  prati- 
dens  de  tous  les  siècles  ont  inventées  contre  les  mala- 
dies des  yeux,  et  qui  laissent  au  jeune  médecin  tout 
Rembarras  du  choix,  embarras  bien  grand  et  bien  pé- 
nible, s'il  manque  encore  de  l'expérience  nécessaire  et 
s'il  se  voit  exposé  au  danger  de  choisir  parmi  tant  de 
moyens  différents  et  également  vantés,  celui  qui  sera 
peut-ôtre  le  moins  utile  à  son  malade. 

La  partie  chirurgicale  a  été  exposée  aussi  complè- 
tement que  les  limites  de  ce  livre  le  permettent,  et  je 


ni    ,  prAfage. 

[le  suis  efforcé  çle  ne  pas  négliger  dans  la  description 
es  opérations  les  détails  indispensables  à  Télève  ou  à 
elui  qui  n'a  jamais  mis  en  usage  le  procédé.  Ce  travail 

été  facilité  *par  les  nombreuses  figures  qui  accom- 
agnent  les  descriptions,  et  dont  l'exécution  témoigne 
e  tous  les  soins  apportés  par  l'éditeur,  M.Lauwereyns, 

la  publication  de  ce  livre. 

EDOUARD  MEYER. 
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CHAPITRE  PREMIER 

CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES    SUR    LE    DIAGNOSTIC 
ET  LE  TRAITEMENT  DES  AFFECTIONS  OCULAIRES. 

ARTICLE   PREMIER. 

DE  l'eXPIX)RATION  DE  L*ŒIL  EN  VUE  DU  DIAGNOSTIC. 

Les  symptômes  à  l'aide  desquels  nous  reconnaissons  le 
siège  et  la  nature  d'une  maladie  oculaire  peuvent  être  divi- 
sés en  deux  groupes  :  symptôiiies  objectifs  et  symptômes  sub- 
jectifs. Dans  le  premier  de  ces  groupes,  nous  rencontrons 
tous  les  changements  matériels  que  le  médecin  peut  voir 
ou  toucher;  dans  le  second,  les  troubles  fonctionnels,  c'cst- 
a-dire  les  altérations  de  la  vision,  la  douleur  et  les  autres  sen- 
sations morbides  sur  lesquelles  le  malade  doit  nous  éclairer. 

L'expérience  nous  apprend  qu'il  est  préférable  de  com- 
mencer l'examen  de  l'œil  malade  par  l'exploration  des  signes 
objectifs.  11  faut  s'habituer  à  suivre  dans  cet  examen  une 
marche  régulière  qui  atteint  successivement,  et  dans  leur 
ordre  anatomique,  toutes  les  parties  de  l'œil.  On  acquiert 
ainsi  plus  facilement  la  capacité  et  la  précision,  si  utile  au 
médecin  et  si  agréable  au  malade,  d'embrasser  d'un  seul 
coup  d'œil  l'organe  malade,  d'y  saisir  sans  tâtonnement  le 
siège  de  l'affection,  et  de  distinguer  dans  l'ensemble  des  sym- 


\  CONSIDÉRATIOiNS   GËiNÉRALËS. 

ïtômesceux  qui  sont  essentiels  de  ceux  provoqués  pai  l'airec- 
ion  secondaire  des  parties  voisines  au  siège  principal  de  l'état 
Qorbide.  En  effet,  nous  observons,  surtout  dans  les  inflam- 
nations  externes  de  l'œil,  que  les  rapports  anatomiques,  nu- 
ritifs  et  fonctionnels  des  diverses  membranes,  amènent  une 
•ropagation  si  fréquente  et  souvent  si  rapide  de  la  maladie, 
[u'il  faut  une  étude  attentive  des  symptômes  pour  se  rendre 
ompte  de  l'affection  primaire,  étude  cependant  indispen- 
able  si  le  médecin  veut  attaquer  efficacement  le  mal  à  sa 
ource  même. 

La  méthode  habituelle  de  l'examen  de  l'organe  malade, 
)rsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic,  est  la  suivante  : 

1°  Recherche  des  symptômes  objectifs,  soit  à  la  lumière  na- 
irelle,  à  l'aide  de  l'inspection  simple  ou  armée  d'une  loupe, 
Dit  à  la  lumière  artificielle  par  l'éclairage  latéral. 

2°  Examen  des  fonctions  visuelles  ; 

3°  Examen  des  ùiilieux  et  des  membranes  profondes  de 
œil,  à  l'aide  de  l'ophtbalmoscope. 

Il  est  évident  que  le  médecin  n'aura  pas  toujours  à  em- 
loyer  toutes  les  séries  de  ces  épreuves.  Les  indications 
lémes  du  malade  et  les  habitudes  de  la  pratique  conduisent 
icilement  sur  la  voie  à  suivre  dans  l'exploration  du  sujet  à 
camincr. 

Ekamen  objeetlf  de  l^œll« 

EXPLORATION    DES   PARTIES   EXTERNES. 

l®  Il  faut  d'abord  examiner  l'œiL  sans  y  porter  la  main, 
ien  de  plus  habituel  que  de  voir  les  élèves  que  nous  enga- 
5ons  à  examiner  un  malade  approcher  leurs  mains  des 
Lupières  pour  les  ouvrir.  Non-seulement  cette  manière 
agh*  effraye  presque  toujours  le  malade,  mais  elle  provoque 
issi,  surtout  dans  le  cas  d'inflammation,  l'afflux  du  sang,  le 
rmoiement,  etc.,  et  peut  aisément  fausser  notre  jugement 
r  l'état  réel  des  parties  malades. 

Le  malade  étant  assis  de  façon  que  les  parties  à  examiner 
ient  convenablement  éclairées,  on  passe  successivement 
L  revue  les  sourcils  et  les  bords  de  l'orbite,  les  paupières 

la  région  du  sac  lacrymal.  Si  l'on  constate  pendant  cette 
oeetion  une  irrégularité  quelconque,  on  compare  cet  état 
?  ceJuI  des  mêmes  parties  de  Vautre  œil,  elVon  cotuçlète 
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Teiâmen  en  promenant  conyenablement  les  doigts  sur  cette 

2*  En  engageant  le  malade  à  ouvrir  les  paupières^  on  se 
rend  compte  de  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle 
les  bords  palpébraux  peuvent  être  éloignés  Fun  de  l'autre,  de 
la  présence,  de  la  qualité  et  de  la  quantité  du  liquide  con- 
joQCtival  et  lacrymal  qui  peut  se  trouver  entre  la  surface 
du  globe  oculaire  et  les  bords  ciliaires  des  paupières.  Si 
nous  y  constatons  une  quantité  de  sécrétions  lacrymales  plus 
que  normale,  il  est  utile  d'exercer,  à  l'aide  du  bout  du 
doigt,  une  pression  dirigée  en  arrière  et  en  dedans  sur  la 
paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  pour  examiner  si  cette  pres- 
sion détermine  un  reflux  de  larmes  par  les  points  lacry- 
maux. 

Notre  examen  ne  doit  pas  négliger  les  bords  libres  des 
paupières.  Pour  les  inspecter  convenablement,  il  faut  écar- 
ter légèrement  les  paupières  du  globe  oculaire.  On  s'y  prend 
le  mieux  en  appliquant  la  main  à  plat  sur  la  tempe  et  en 
relevant  le  bord  de  la  paupière  supérieure  à  l'aide  du  pouce, 
laiiàis  que  l'on  attire  la  paupière  inférieure  légèrement  en 
bas  el  eu  dehors  avec  l'index  et  le  médius  de  l'autre  main. 
Les  doigts  ainâ  appliqués  doivent  éviter  toute  pression  sur  le 
globe  de  ïœil.  On  s'y  prend  de  la  même  façon  lorsqu'on 
reut  écarter  les  paupières  pour  inspecter  la  face  antériem'e 
du  globe  oculaire,  avec  cette  précaution  que  pour  ne  pas 
distendre  outre  mesure  les  commissures,  la  paupière  supé- 
rieure doit  être  moins  soulevée  quand  l'inférieure  est  très- 
abaissée,  et  réciproquement.  On  examine  ainsi  la  position 
àes  points  lacrymaux,  l'état  des  bords  palpébraux,  l'implan- 
tation et  la  direction  des  cils,  et  l'on  recherche  attentivement 
ia  pre'sence  de  ces  pseudo-cils  fins  et  pâles  qui,  tournés  vers 
h  surface  du  globe  de  l'œil,  le  touchent  aussitôt  que  les 
paupières  retournent  dans  leur  position  habituelle. 

Lorsqu'on  se  propose  d'examiner  la  face  interne  de  la 
paupière  inférieure  ^  on  l'éloigné  du  globe  en  abaissant  la 
peau  de  la  paupière,  et  pour  mettre  le  sinus  ou  cul-de-sac 
palpébral  inférieur  bien  à  découvert,  le  malade  doit 
tourner  le  globe  en  haut  pendant  que  l'on  exerce  avec 
le  pouce  de  l'autre  main  une  légère  pression  sur  le  globe 
de  l'œil  même,  à  travers  la  paupière  supérieure  abaissée. 

Pour  explorer  ia  face  interne  de  la  paupière  supérieure, 
I^/aui  renverser  cette  dernière  de  la  façon  suivante  ;  Ow 
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saisit,  après  avoir  engagé  le  malade  à  regarder  en  bas,  entre 
le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  les  cils  ou  à  leur 
défaut  la  peau  au  milieu  du  bord  palpébral.  Lorsqu'on  a 
solidement  saisi  la  paupière  de  cette  façon,  on  l'attire  en  bas 
en  môme  temps  que  l'on  l'éloigné  du  globe;  puis  on  ap- 
plique l'extrémité  d'un  doigt  de  la  main  libre  ou- ^l'ex- 
trémité d'un  gros  stylet  sur  la  surface  externe  de  la 
paupière,  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage 
tarse;  enfin  on  opère  le  renversement  de  la  paupière  en 
déprimant  le  bord  du  cartilage,  en  môme  temps  que  Ton 
tire  le  bord  palpébral  en  avant  et  en  haut.  Le  renver- 
sement ainsi  obtenu,  si  l'on  ne  veut  pas  voir  retour- 
ner la  paupière  immédiatement  dans  sa  position  normale, 
il  faut  engager  le  malade  à  regarder  toujours  en  bas,  ap- 
pliquer le  bord  de  la  paupière  renversée  contre  le  bord  or- 
bitaire  supérieur,  et  exercer  à  travers  la  paupière  infé- 
rieure une  légère  pression  sur  le  globe  oculaire.  On  voit 
alors  les  plis  du  sinus  conjonctival.se  développer  et  s'é- 
carter. 

En  retournant  les  paupières,  il  est  facile  de  s'assurer  de 
l'état  de  la  conjonctive  palpébrale,  des  glandules  de  Meibo- 
jiiius  et  de  la  présence  de  corps  étrangers  qui  se  fixent 
fréquemment  à  la  face  interne  de  la  paupière  supérieure. 

Enfin,  lorsque  les  paupières  ont  repris  leurs  positions  nor- 
males, on  examine  la  caroncule  lacrymale  et  le  repli  semi- 
lunaire  qui  se  trouve  entre  celle-ci  et  le  blanc  de  l'œil,  en 
engageant  le  malade  à  diriger  son  œil  vers  la  tempe,  direc- 
tion qui  facilite  cet  examen. 

3®  Le  globe  de  Vœil  doit  être  examiné  et  comparé  avec 
l'autre  œil  au  sujet  de  sa  position  dans  la  cavité  orbitaire, 
de  sa  direction,  de  sa  mobilité,  de  sa  proéminence  et  de  sa 
consistance  (tension).  Pour  bien  apprécier  cette  dernière, 
il  faut  engager  le  malade  à  regarder  en  haut,  appliquer 
l'index  de  la  main  gauche  à  travers  la  paupière  inférieure 
sur  la  sclérotique  vers  l'angle  de  l'œil,  et  appuyer  l'index  de 
l'autre  main  sur  le  côté  opposé  de  la  sclérotique  (Coccius), 
Enfin,  en  engageant  le  malade  à  tourner  l'œil  fortement  en 
dedans  et  en  écartant  les  paupières  vere  l'angle  externe,  on 
juge  facilement  la  courbure  de  la  sclérotique  vers  l'équa- 
teur  du  globe,  et  par  cela  môme  la  longueur  de  son  axe 
antcro-posiéfieuY. 
^'^ Pour  explorer  la, partie  antérieure  du  globe  de  l'œil,  il 
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faut  le  découvrir  en  écartant  les  paupières.  Nous  avons  dé- 
crit plus  haut   la  manière  dont  il  faut  s'y  prendre   pour 
iocommoder  le  malade  le  moins  possible.  Cependant  les 
difficultés  de  cet  examen  sont  souvent  assez  grandes  lorsque 
les  paupières  sont  tuméfiées,  et  surtout  chez  les  enfants  qui 
contractent  les  orbiculaires  de   façon  que  les  paupières  se 
renversent  ;  nous  arrivons  ainsi  à  voir  la  muqueuse  palpébrale, 
mais  le  globe  oculaire  en  est  entièrement  couvert.  Lorsque 
le  médecin  juge  l'inspection  du  globe  de  l'œil  nécessaire,  il 
ne  faut  pas  tarder  à  vaincre  les  diffîcultés  de  cet  examen,  en 
y  procédant  avec  de  grands  ménagements  et  pourtant  avec 
beaucoup  de  fermeté;  car  l'ennui  que  le  malade  éprouve 
de  cet  examen  ne  dure  que  quelques  instants,  tandis  que 
l'omission  de  cet  examen  peut  avoir  les  conséquences  les 
plus  funestes.  Dans  ces  cas  difficiles,  le  médecin  doit  s'as- 
seoir sur  une  chaise,  ayant  une  serviette  sur  les  genoux. 
Sur  une  autre  chaise,  à  sa  gauche  et  un  peu  en  face  de  lui, 
se  place  l'aide  qui  tient  l'enfant  de  manière  que  sa  tête  re- 
pose sur  les  genoux  du  chirurgien  qui  peut  ainsi  le  mainte- 
nir  sohdement.   Tandis  que   l'aide   tient  les  membres  de 
Y  entant,  le   médecin  écarte  les  paupières  avec  les  doigts, 
comme  bous  l'avons  dit  plus  haut,  et  maintient  l'œil  ouvert 
en  appliquant  les  bords  des  paupières  contre  le  rebord  de 
l'orbite  avec  l'index  et  le  pouce.  Lorsque  le  renversement 
des  paupières  se  produit  et  cache  l'œil,  on  se  sert  avec  avan- 


FlG.  1  et  2.  —  Écarteurs  des  paupières  en  écaille. 

tagé  des  écarteurs  de  petites  dimensions  de  métal  ou  mieux 
d'écaillé.  (Voy.  fig.  1  et  2,  modèle  de  Mathieu.) 

Dans  l'inspection  de  la  surface  sclérale  de  l'œil,  il  importe 
de  fixer  d'abord  son  attention  suri' état  de  la  conjonctive  qui  la  re- 
couvre, sur  la  présence  ou  l'absence  de  rougeur,  sa  vascu- 
larisation,  son  adhérence  à  la  sclérotique  dont  elle  est 
séparée  par  un  tissu  cellulaire  qui  peut  devenir  le  siège 
d'une  extravasation  de  sang  ou  d'une  accumulation  de  séYQ- 
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site.  A  travers  la  demi-transparence  de  la^conjonctive,  on 
observe  facilement  les  altérations  dans  la  coloration  de  la 
sclérotique^  ainsi  que  l'ectasie  partielle  ou  générale  de  cette 
membrane.  Les  parties  de  la  conjonctive  et  de  la  scléroti- 
que qui  entourent  directement  la  circonférence  de  la  cornée, 
ainsi  que  le  limbe  conjoncHvaly  demandent  un  examen  par- 
ticulier au  sujet  de  leur  vascularité,  de  la  présence  d'exsuda- 
tions partielles  ou  d'épaississement  de  la  conjonctive. 

5°  Pour  bien  examiner  la  cornée,  il  faut  placer  le  malade 
de  manière  que  la  lumière  arrive  obliquement,  du  côté  tem- 
poral, sur  l'œil  à  explorer.  On  évite  ainsi  le  miroitement 
qui  se  produit  à  la  surface  de  la  cornée  et  l'on  y  recherche 
les  altérations  de  son  aspect  brillant  poli,  de  sa  transpa- 
rence, de  sa  courbure,  de  sa  sensibilité.  —  On  juge  le  mieux 
du  degré  de  sensibilité  de  la  cornée  en  touchant  légère- 
ment la  moitié  inférieure  de  cette  membrane  avec  l'extrémité 
de  l'index,  tandis  que  le  malade  regarde  en  haut,  et  en 
évitant  d'effleurer  les  cils  de  la  paupière  inférieure  que  l'on 
fait  bien  d'abaisser  un  peu.  Lorsque  le  malade  ne  cherche 
pas  à  se  dérober  à  cette  expérience  en  reculant  la  tête  ou 
on  refermant  les  paupières ,  on  peut  être  sûr  d'une  dimi- 
nution de  l'excessive  sensibilité  dont  jouit  la  cornée , 
symptôme  précieux  pour  le  diagnostic  des  affections  glauco- 
mateuses. 

Pour  s'assurer  du  degré  de  proéminence  de  la  cornée, 
il  est  bon  de  l'examiner  de  profil  en  faisant  la  comparaison 
avec  l'autre  œil.  Mais  dans  les  degrés  faibles  d'anomalie  do 
courbure,  on  ne  peut  prétendre  obtenir  ainsi  un  résultat 
incontestable.  Il  vaut  mieux  alors  s'attacher  à  l'observa- 
tion des  reflets  cornéens,  en  examinant  attentivement  la 
grandeur  de  l'image  que  forme  un  objet  quelconque,  les 
barreaux  d'une  fenêtre  par  exemple,  sur  l'œil  droit  et  sur 
l'œil  gauche.  Les  dimensions  des  reflets  formés  par  un 
même  objet,  situé  à  une  distance  constante,  sur  un  mi- 
roir convexe  (et  nous  pouvons  regarder  la  cornée  comme 
tel),  sont,  [comme  on  sait,  directement  en  rapport  avec  la 
courbure  de  la  surface  réfléchissante.  Pour  comparer  les 
courbures  des  deux  cornées,  on  placera  donc  un  même 
objet,  la  flamme  d'une  bougie  par  exemple,  alternativement 
devant  chacun  des  yeux  et  à  la  même  distance,  puis  on 
comparera  la  grandeur  des  images  réfléchies  à  la  surface  de 
}a  cornée.  La  plus  grande  courbure  sera  du  côté  de  l'image 
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lus  petite.  Lorsqu'en  promenant  la  flamme  d'une  bougie 
mi  la  cornée  on  observera  que  la  grandeur  de  l'image 
fchie  présente  des  variations,  selon  que  l'on  place  la 
,de  devant  différents  points  de  la  coniéc,  il  faiA  en  con- 
e  une  déformation  irrégulière  de  cette  membraile.  Pour 
ïr  les  reflets  autres  que  ceux  de  la  flamme,  on  fait  cette 
irience  dans  une  chambre  obscurcie. 

L'examen  de  la  cornée  doit  être  suivi  immédiatement 
;elui  de  la  chambre  antérieuro,  de  ses  dimensions  et 
l'état  de  Thumeur  aqueuse  qu'elle  renferme.  La  gran- 
'  et  la  forme  de  la  chambre  antérieure  sont  détemii- 
par  la  distance  qui .  sépare  la  cornée  de  l'iris,  que  nous 
ns  par  conséquent  à  étudier  en  môme  temps. 
)ur  Viris,  l'attention  du  médecin  se  dirigera  sur  sa  cou- 
,  sa  texture,  sa  courbure  et  sa  position.  Quant  à  cette 
lière,  il  faut  l'envisager  d'abord  en  général,  c'est-à-dire 
indre  compte  de  la  distance  qui  sépare  cette  membrane  de 
)mée,  s'assurer  si  cette  distance  est  fixe  ou  si  l'iris  trem- 
et  puis  examiner  attentivement  l'insertion  scléroticale 
iris  et  son  bord .  pupillaire.  L'un  et  l'autre  se  trouvent, 
s  diverses  affections,  tantôt  poussés  en  avant  vers  la 
liée,  tantôt  attirés  en  arrière  vers  le  cristallin. 
L'examen  du  bord  central  de  l'iris  nous  conduit  à  celui 
la  pupille.  Nous  étudions  en  premier  lieu  sa  forme  et  sa 
ndenr,  La  première,  ronde  à  l'état  normal,  peut  subir 
t^ariations  les  plus  différentes  lorsque  le  bord  adhère  à 
ou  plusieurs  endroits  à  la  capsule  cristallinienne  (sy né- 
postérieure)  ou  à  la  cornée  (synéchie  antérieure);  les syné- 
s  postérieures  ne  deviennent  souvent  visibles  que  lorsqu'on 
e  artificiellement  la  pupille  (voyez  plus  loin).  —  Le  dia- 
re  de  la  pupille  varie  selon  l'âge,  la  quantité  de  lumière 
pénètre  dans  l'œil,  l'adaptation  et  la  position  du  globe 
aire.  A  l'état  normal,  elle  est  d'autant  plus  dilatée  que 
ividu  est  plus  jeune,  son  œil  moins  exposé  à  la  lumière, 
regarde  à  une  plus  grande  distance,  et  plus  du  côté  de  la 
)e.  Il  faut  attribuer  une  aussi  grande  importance  à  l'exa- 

attentif  de  la  mobilité  du  bord  pupillaire.  Pour  cet 
tten,  le  malade  doit  se  placer  en  face  de  la  lumière  :  le 
ecin,  debout  ou  assis  devant  lui,  lui  ferme  les  deux  yeux 
baissant  les  paupières  supérieures.  Après  un  instant  de 
•s,  il  découvre  subitement  un  œil  et  note  le  degré  de 
:ation  de  la  pupille,  ainsi  que  la  rapidité  avec  laquelle 
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elle  se  contracte  quand  elle  est  exposée  h  la  lumière.  Après 
avoir  de  nouveau  ferniii  les  deux  yeux,  il  découvrira  subite- 
ment l'autre  œil  et  le  soumettra  au  même  examen. 

La  coloration  de  la  pupille,  profondément  noire  dans  la 
jeunesse,  varie  avec  l'âge  dans  ce  sens  que  cliez  les  vieillards 
elle  prend  un  aspect  grisâtre  ou  jaunâtre,  et  peut  faire  croire 
h  l'observateur  à  l'existence  d'une  cataratte. 

A  l'état  normal,  nous  ne  pouvons  pousser  cet  examen  plus 
loin  que  la  pupille;  voir  exactement  dons  l'œil  derrière 
l'ouverture  irienne  exige  l'aide  d'instruments  dont  nous 
aurons  à  parler  dans  un  autre  chapitre.  Mais  déjà  pour 
l'exploration  des  parties  superflcielles  du  globe,  on  peut  se 
servir  avec  avantage  de  quelques  moyens  excessivement 
utiles  pour  mieux  distinguer  les  détails  d'une  lésion,  je  veux 
parler  de  ta  loupe  et  de  l'éclairt^e  oblique. 

La  première,  dont  l'usage  est  très-répandu,  amplifie  con- 
venablement l'image  des  différents  points  sur  lesquels  porte 
notre  investigation;  on  se  sert  avec  avantage  de  la  loupe 
de  Bruecke,  consti-uîte  de  façon  qu'elle  ,donne  un  grossisse- 
ment considérable  (de  3  à  8  fois),  et  que  l'observateur  ne 
soit  pas  obligé  de  trop  se  rapprocher  de  l'œil  du  malade. 

VÉelairage  latéral  consiste  k  envoyer  obliquement  sur  l'œil 


1 


Fie.  3,  —  Éclairage  lalénl. 

observé  les  rayons  d'une  lampe  que  l'on  fait  converger  à 
Ja/de  d'une  Jentille  biconvexe  sur  le  point  que  l'on  veut 
observer.  Comme  la  [ligure  3  ei-joinleVe  iémonlre,  il  faut 
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placer  la  lampe  du  côté  externe  de  Tœil,  la  lentille  snr  le 
trajet  des  rayons  lumineux,  et  concentrer  ces  derniers  sur 
la  surface  à  observer,  comëe,  iris  ou  champ  pupillaire.  Ot 
eiamen,  qu'il  faut  faire  dans  une  chambre  obscure,  exi^^e 
un  certain  degré  d'exercice  si  l'on  veut  en  tirer  tout  le  parti 
possible;  en  effet,  on  reconnaîtra  facilement  que  {M^ur  éclai- 
rer successivement  les  diverses  parties  de  l'hémisphère  an- 
térieur du  globe  oculaire,  il  faut  varier  par  de  petits  mou- 
vements de  rotation  autour  de  son  axe,  la  position  de  la 
lentille  biconvexe,  ainsi  que  sa  distance  de  l'œil  observé. 
Le  médecin  pourra  en  outre  se  servir  de  la  loupe  en  nu>me 
temps  qu'il  éclaire  l'œil  de  la  manière  indiquée.  L'examen 
à  l'éclairage  latéral  nous  rend  les  plus  grands  services  dans 
l'exploration  de  la  cornée,  de  l'iris,  delà  pupille,  du  cristallin, 
et  même  des  parties  antérieures  du  corps  vitré.  Si  l'on  veut 
l'utiliser  poiu*  les  points  situés  dans  le  champ  pupillaire  et 
derrière  la  pupille,  il  est  indispensable  d'agrandir  le  champ 
de  nos  investigations  en  dilatant  préalablement  la  pupille  à 
l'aide  de  quelques  gouttes  d'une  solution  faible  d'atropine. 

Yjel  faisant  usage  de  l'atropine,  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
mèmetûble,  la  solution  dont  nous  nous  servons  habituellemeut 
pour  dilater  la  pupille  agit  en  même  temps  sur  la  force  d'accom- 
modatioD  de  l'œil.  Si  donc  nous  nous  proposons  d'examiner  celte 
dernière,  il  faut  le  faire  avant  d'employer  une  goutte  d'atropine. 
C'est  pour  une  raison  analogue  que  je  pratique  l'examen  des  fonc- 
tions visuelles  avant  l'exploration  du  fond  de  l'œil  à  l'aide  de  l'oph- 
thalmoscope,  ce  dernier  exigeant  aussi,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  dilatation  préalable  de  la  pupille  par  l'atropine.  J'ajoute 
encore  que  remploi  de  l'ophthalmoscope  produit  un  éblouisse- 
ment  sensible  par  la  plus  grande  quantité  de  lumière  projetée 
dans  Tœil^  et  si  Ton  examine  les  fonctions  visuelles  immédiate- 
ment après,  le  malade  se  trouve  dans  les  conditions  d'une  personne 
qui  passe  d'un  endroit  très-éclairé  dans  un  autre  plus  sombre.  Les 
résultats  d'un  examen  fait  dans  des  conditions  si  peu  normales 
pourraient  certainement  induire  l'observateur  en  erreur  sur  l'état 
réel  de  la  vision. 

Pour  l'exploration  objective  de  l'état  des  parties  de  l'œil 
situées  derrière  la  pupille,  il  n'y  avait  autrefois  que  peu  do 
ressources.  On  examinait,  pour  juger  de  la  transparence  du 
cristallin,  les  images  d'une  flamme  réfléchie  par  ses  deux 
surfaces,    expérience   devenue    inutile   depuis    que   nous 

1. 
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sommes  à  même  de  reconnaître  la  présence  des  opacités 
les  plus  limitées,  à  l'aide  de  l'éclairage  latéral  et  de  l'ophthal- 
moscope.  En  faisant  usage  de  l'éclairage  latéral,  nous  exa- 
minerons les  rapports  du  bord  pupillaire  et  du  cristallin,  et 
après  avoir  dilaté  la  pupille,  il  sera  facile  d'explorer  le  champ 
pupillaire,  la  capsule  cristallinienne,  le  cristallin  lui-même 
dans  toute  son  épaisseur.  Toutes  ces  parties  étant  parfaite- 
ment transparentes  à  l'état  normal,  cet  examen  nous  révélera 
l'existence  des  moindres  opacités,  leur  étendue,  leur  forme 
pt  Jour  couleur. 


EXPLORATION    DES    PARTIES    INTERNES    DE    l'œIL. 

De  rophthalmoscope  et  de  son  usage. 

Le  corps  vitré  et  les  membranes  profondes  de  l'œil  ne  peu- 
i^ent  être  explorées  qu'avec  l'ophthalmoscope. 

Le  problème  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  et  de  le  rendre  ac- 
:essible  à  nos  investigations  directes  a  été  résolu  par 
[lelmholtz.  Il  a  démontré  en  même  temps  la  façon  d'éclairer 
e  fond  de  l'œil  et  celle  d'observer  exactement  l'ensemble  des 
"ayons  lumineux  que  le  fond  de  l'œil  réfléchit,  c'est-à-dire 
'image  même  du  fond  de  l'œil,  telle  qu'elle  se  forme  à  l'ex- 
érieur. 

Pour  éclairer  l'intérieur  de  l'œil,  de  sorte  que  le  regard  de 
'observateur  puisse  y  plonger,  il  était  indispensable  que  son  œil 
ût  placé  dans  la  même  direction  que  celle  des  rayons  lumi- 
leux  qui  y  pénètrent,  par  la  raison  que  d'après  une  loi  op- 
ique  recherchée  et  trouvée  par  l'inventeur  m^me  de 
'ophthalmoscope,  la  lumière  suit  la  même  direction  pour 


FiG.  4.  —  Miroir  ophthalmoscoirfque. 


lortir  de  l'œil  que  pour  y  entrer.  Dans  ce  but,  on  se  sert  d'un 
niroir  réflecteur  percé  au  «lilieu  (flp[.  4).  Pïi  effet,  lorsqu'on 
lace  à  cM  (jii  malade  à  èiçarniner  une  Jampè  4pnt  h 


-flamine  se  trouve  à  !a  hauteur  de  ïa-il,  il  psi  facile  !!'«»■■ 
"  lairer  le  fond  en  j  projeUnt  la  tiinilh'e  de  la  lampe  ri^- 
ifctiieparle  miroir,  el  d'observer  l'reil  ainsi  i^clain!.  à  travers 
Hïerture  centrale  {flg.  5\. 


Fie.  s.  —  éflbûr^e  du  fund  de  l'nD. 


■La  pupille  de  l'œil  parait  alors  rouge,  et  si  les  milieux  de 

pltont  transparents,  on  voit  tout  l'ht^inisphëre  posli<neur 

i^obe  oculaire  rortement  éclairi^, sans f Ue pourtant  en  étal 

g  distinguer  le  moindre  dt^tail. 

«  miroir  rétiecleur  doit  remplir  certaines  conditions  pour 

I  usagB  «toit   utile.    Le  premier  dont  on  «'est  servi, 

t  simple  tuiroir  plan,   parut  bi ont iM  insuffisant  dans  son 

'  \n^;  on  essaya  successivement,  soit  une  combinaison 

*  nÙTOT  avec  un  verre  biconvexe,  soit  un  miroir  convese, 

JkhI,  enfin,  on  miroir;  concave,  et  c'est  ce  dernier  ipii  est 

inleaanl  Je  plus  usité.  Son  foyer  est  gL'miralement  de 

pf  cenftmèlres. 

^  Pour  percevoir  les  «Wtails  i\ui  composent  l'image  du  fond 
1*  l'itil,  il  faut  se  rendre  conijih'  d,'  .|tii>ll(>  hc-w  i-cUe  imajie 


i^X  formée  et  à  quel  endroit  elle  se  trouve.  Les  ravoiw  de  lu- 
mière réfléchie  par  les  meniliranes  profondes  de  l'œil  subis- 
wnl  la  réfraction  produite  par  les  milieux  qu'ils  traversent. 
"'  "■  n  veut  hien  suivre  leur  marche  sur  la  figure  ci-jointe, 
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on  verra  qu'ils  ne  rduoissent  pour  rurmer  à  l'extérieur  de 
l'œil  une  image  renversée  du  fond  oculaire  (fig.  6). 

L'endroit  où  cette  image  se  Tornie  doit  nécessairement  va- 
rier suivant  l'état  de  réfraction  de  l'œil  examiné,  et  suivant  la 
distance  pour  laquelle  il  est  adapté  au  moment  de  l'examen. 

Il  sera  plus  rapproché  delà  surface  del'œil,  lorsque  celui-ci 
est  doué  d'un  pouvoir  réfiingent  considérable  (myopie),  plut 
éloigné  dans  le  ca»  contraire  (hypermétropie). 

Dans  un  œil  normal,  cette  image  se  trouverait  si  loin,  que 
pour  l'apercevoir  l'observateur  serait  obligé  de  s'éloigner  i 
une  distance  telle  que  l'éclairage  deviendrait  insuffisant.  Il 
était  donc  nécessaire  de  trouver  un  moyen  de  fixer  cette 
image  eu  un  point  plus  rapproché  de  l'œil  et  connu  d'avance. 

Ce  moyen  a  6lé  trouvé  dans  une  lentille  biconvexe  placéf 
sur  le  cheniin  des  rayons  de  lumitre  qui  sortent  de  l'ceil  el 
qui  les  oblige,  par  sa  rél^arlion,  de  se  réunir  h  son  fojer  el 
d'y  former,  l'image  du  fond  de  l'œil.  Celte  image,  dont  la 
lifCnre  ci-jointe  indique  le  mode  de  productioti,  étant  ren- 


vei-sée,  la  méthode  d'explorotioa  a  re^u  te  uuni  A'examen  i 
l'image  ranversée  (fig.  7). 

Si  l'on  remplace  le  veiTe  biconvexe  pur  une  Icnlilte  liicon- 
cave,  la  réfraction  des  rayons  lumineux,  indiquée  [tar  1b 
ligure  ci-jointe,  est  telle  qu'elle  forme  entre  le  verre  et  l'œil 
observé  une  image  agrandie  et  droite  (Hg.  8).  C'est  ce  qui  s 
fait  appeler  celte  méthode  ;  Emamea  à  l'image  droite. 

Un  autre  moyen  de  percevoir  une  imof/e  ibvite  du  fond  df 

l'œil  «onsiste  à  regarder  l'œil  à  examiner  de  si  prËs,  que  1( 

cristallin  lui-mànie  serve  de  loupe.  Dans  ce  but,  il  faut  s'ap- 

p/vcber  avec  lemiiMirréflecleurlout  près  de  l'œil,  et,  conimi 

i/ï//*  re."  ciiaditionn  les  miroirs  courbes  iSclairenl  mal,  on  leui 


K  LKPUiRAnoN  «K  t,*«Eii.  ex  VUE  DU  iiufi««rit.  IS 
ftïlm  Iw  mirob's  plans,  l^n.  fiKuri'  ri-juiiitt-  tnuiitrt?,  en 
n*iirt(iiipe  que  son  mode  du  funiinlion,  In  grnndpiir  iU> 
iiuiflî,  p  es(  lelle  «lUC    l'whïX'rï.nli'iir  n  en  inMil  voir  a  lu 


•'"P'in  inirtie  li(nit»îe    par  le  dia 


■  imW  oiiscv^-' 


;  la  liilatalion  priialuble  de  lu  [ni|iille  par 


f\evîent  nécessaire,  pour  ceux  du  moins  qui 

tfrSLnUSmenl  le  r»ii.l..lf  l'œil  jusqu'à  b«  përiphe.-ie, 
3Ie  est  trfcs-rétréciei  comme  cela  se  lea-. 
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conlre  chez  les  vieillardR  et  dans  certaines  affections  des  cen- 
tres neiveiH. 

Le  malade  étant  assis  &  côté  et  un  peu  au-devant  d'une 
lampe  dont  la  flamme  se  trouve  au  niveaude  l'œil  à  examiner, 
le  médecin  se  place  vis-à-vis  de  lui,  de  façon  que  ses  yeux 
soient  à  la  hauteur  des  yeux  du  maJade  (%.  10).  Pouréclai- 


m  opi  halmoio^  >  mplo 


rer  convenablement  1  œil  qu  il  «e  propose  d  examiner,  il 
cherche  à  faire  tomber  dans  la  pupille  les  rayonsde  lumi&re 
émanant  de  la  lampe  et  réfléchis  parltmiioirqu  il  tient  dans 
la  main  droite.  Ce  miroir  doit  être  appuyé  contre  1  arcade 
sourcilière  de  l'ccill  droit,  et  incliné  de  Ta; on  que  la  réflexion 
puisse  s'elTectucr  dans  les  conditions  de  la  loi  d'optique  qui 
fait  que  l'angle  de  réflexion  est  égal  à  l'angle  d'incidence. 
Pour  ceux  qui  débutent,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  trouver 
sans  tiltonnement  l'inclinaison  convenable  du  iniiiiir,  ou  de  la 
maintenir  invariablement  pendant  le  temps  nécessaire  à  l'exa- 
men. D'autre  part,  te  passage  fréquent  de  l'œil  de  l'obscurité 
à  un  éclairage  exceptionnel  esttrès-faligantpourle  malade; 
un  exercice  sufTisant  pour  cette  partie  de  l'examen,  comme 
pm}r  ïp  reste,  est  donc  indispensable.  D'ailleurs,  il  n'est  pa^ 
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difficile  d'arriver  à  la  sûreté  de  main  nécessaire,  lorsqu'on 
s'habitue  à  sui^TO  de  l'œil  gauche  le  reflet  du  miroir  et  à  mo- 
difier l'inclinaison  de  ce  dernier,  jusqu'à  ce  que  la  lumière 
pénètre  dans  la  pupille.  Ceci  obtenu,  on  en  maintient  la  di- 
rection en  appuyant  le  miroir  contre  le  Ixird  orhitaire,  et  si 
ion  veut,  le  coude  sur  une  table. 

A  travers  l'ouveiiure  centrale  du  miroir,  l'ohserxateiir  voit 
maintenant  la  teinte  rouge  du  fond  de  l'cril;  il  saisit,  de  la 
main  gauche,  un  verre  biconvexe  (n"  11/2  à  2;,  et  le  place 
à  une  petite  distance  de  Toeil  à  examiner,  de  façon  que  \o 
centre  du  verre  corresponde  à  peu  près  au  centre  de  la  cornée. 
Une  légère  rotation  de  la  lentille  autour  de  son  ave  écartei-a 
ie5  reflets  du  centre  de  la  cornée,  où  ils  gênent  le  plus.  On 
fera  bien  de  prendre,  avec  le  petit  doigt  (le  la  main  gauclie, 
an  point  d'appui  sur  le  front  du  malade,  et  d'éloigner  le 
verre  de  Toeil  jusqu'au  point  oii  le  bord  de  la  [)upiiie  dispa- 
rut du  champ  de  vision.  Puis  on  cesse  de  regarder  dans  le 
fond  de  l'œil  même,  et  l'on  adapte  sa  vision  pour  l'endroit 
oii  doit  se  former  l'image  du  fond  de  l'œil,  c*est-à-<lii'e  aux 
environs  du  foyer  de  la  lentille  situé  du  coté  de  l'observateur. 

Si  toutes  ces  conditions  sont  bien  remplies,  on  ne  man- 
(^era pas  de  reconnaître  quelque  détail  du  fond  de  l'œil,  soit 
un  vaîs&ean  de  la  rétine,  soit  une  partie  de  la  papille  du  nerf 
optique.  Cette  dernière,  que  Ton  recherche  toujours  en  prc- 
mîer  lien,  étant  située  en  dedans  du  pôle  postérieur  de  l'cpil, 
il  est  nécessaire  d'engager  le  malade  à  diriger  l'œil  examiné 
légèrement  en   dedans. 

La  néce.ssité  d'observer  exactement  et  minutieusement  tous 
les  détails  qui  composent  l'examen  oplithalmoscopique,  la 
difficulté  d'adapter  son  œil  pour  une  distance  autre  que  celle 
^vi se  trouve  la  partieà  explorer,  expliquent  pounjuoi  l'emploi 
•Ip  cet  instrument  exige  un  exercice  assidu  et  persistant  poui' 
Mverà  s'en  servir  utilement.  L'œil  artificiel  de  M.  Perrin 
présente,  à  ceux  qui  débutent  dans  ces  études,  un  moyen 
précieux  pour  s'exercer  à  ces  recherches. 

11  nous  paraît  superflu  de  parler  du  grand  nombre  d'oph- 
thalmoscopes  construits  depuis  la  première  publication  de 
Hdmholtz  sur  cet  instrument;  ils  sont  tous  basés  sur  le  même 
principe.  L'innovation  la  plus  importante  est  celle  qu'a  intro- 
duite M.  Giravd-Teulon,  dont  l'ingénieux  instrument  permet 
d'examiner  avec  les  deux  yeux  et  réalise  ainsi  tous  les  avan- 
tages att^ichés  à  la  vision  binoculaire,  et,  en  particulier,  la 
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reconnaissance  du  relier.  La  figure  ci-jointe  indique  comment 
les  rayons  lumineux  sont  déviés  par  deux  rhouibocdres,  de" 
façon  à  être  portés  vers  les  deux  yeux  munis  de  deux  prismci^' 
qui  Tont  Tusionner  les  deux  images  dans  une  3eule(fig.  11  et*' 
12).  -1! 


I.    —    OphlIuliuoKOpii  biot>culB>r«. 


Dana  î'intdrËt  de  l'enseignement  et  pom'  ceux  qui  ne  se 
sont  pas  encore  familiarisés  avec  les  ophthalmoBcopes  dont 
nous  venons  de  parler,  on  a  composé  avec  les  diverses  pièces 
qui  les  constituent  des  appareils  Axes,  h  l'aide  desquels  on 
peut  donner  au  miroir  réflecteur,  ainsi  qu'à  la  lentille  bicon- 
vexe des  distanccii  déterminées  en  rapport  avec  l'œil  à  exa- 
in}ner.  L'image  du  fond  de  l'œil  qui  se  trouve  ainsi  projetée 
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un  endroit  invariable  est  facilement  perçue  ol  peiil  ^tre 
Indi^  et  dessinée  à  loisir.  Le  premier  de  ci'h  inflninipiitc  a 
!é  construit  par  M.  Liebreich,  modifié  d'une  manière  jireMjue 
Hgnifiante  par  H.  Follin.  et  simplifié  par  MH.  Cukoo,  lliin- 
TS  et  de  Montméja.  Nous  faisons  suivre  ici  les  Affres 
scripttves  des  ophthalmoscopes  fixes  de  Liebrcicb  et  de 


FiG.M2.  —  EiUDïii  du  h 


I  ophlhtlmiHcopa  U 


>iitméja  (fig.  13,  lit)  L  instrument  bmoculaire  de  M  Gi- 
id-Teulon  a  été  également  élabli  en  ophthalmoscope  fixe. 
lUS  n'avons  nen  à  ajouter  sur  la  manière  de  se  servir 
!S  opthhalmoscopes  fixes,  elle  résulte  suffisamment  de  la 
scription  que  non*  en  avons  donnée 

U  est  bien  évident  que  ces  in=tiua)cnts  ne  peuvent  aucu- 
^ment  remplaier  Je'  ophthaJmoscopes  mobiles,  a^fti.  \ea- 
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quels  un.  observateur  exercé  arrive  aisément  à  un  exam 
complet  et  d'autant  plus  rapide  qu'il  suit  facilement  1 
mouvements  que  le  malade  imprime  à  son  œil.  On  ne  pe 
on  dire  autant  de  l'ophthalmoscope  fixe,  en  ce  sens  que 


Fio.  43.  —  Ophthalmoscope  flxe  de  Liebreicb,  modifié  par  Follin. 

moindre  changement  dans  la  direction  de  l'œil  observé,  fji 
disparaître  Fimage  que  l'on  voyait  un  instant  auparavar 
et  exige  une  nouvelle  disposition  de  l'appareil. 


11  résulte  de  cet  exposé  qu'une  condition  essentielle  < 
Vexamen  ophthalmoscopique  réside   dans  la  transparen- 


DK  L EXPUlflATIOS   JX    LIEIL  EH  V 
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des  milietu  reDingentg  de  l'œil,  La  moindre  opacité  qui  no 
tnmn  sur  le  chemin  dee  n^ons  lumineux  projette  une 
ombre  distincte  sur  le  fond  éclairé  de  l'œil,  et  le  iiimple  mi- 


Fjg.  h.  —  OphUialmoscope  nie  d«  llHilniéii. 


foir  réflecteur  devient  ainsi  le  moyen  le  plus  sûr  d'en  recon- 
nttre  l'existence  et  d'en  déterminer  l'étendue. 

Nous  somme?  ainsi  en  mesure  de  conslater  avec  précision  la 
moindre  opacité  qui  se  trouve,  soit  sur  la  cornée,  soit  dans  le 
champ  pupillaire  ou  dans  le  cristallin,  soit  enfin  dans  le  corps 
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vitré.  Il  nous  reste  à  indiquer  l'aspect  du  fond  de  VœU,  tel  '^ 
qu'il  se  présente  à  Tétat  normal.  ^ 

Le  premier  but  de  nos  investigations  est  l'entrée  du  nerf  ^ 
optique  qui  porte  le  nom  de  papille  optique.  ■** 

Nous  la  rencontrons,  soit  en  suivant  un  vaisseau  rétinien  «^ 
vers  son  point  d'émergence,  soit  en  engageant  le  malade  à  *' 
diriger  son  œil  de  façon  que  la  papille  optique  se  trouve  ^^ 
dans  la  direction  du  regard  de  Tobservateur.  Elle  se  présente  ^ 
alors  sous  la  forme  d'un  disque  rond  ou  légèrement  ovale,  a 
d'une  coloration  rose  jaunâtre.  En  y  regardant  plus  attenti-  > 
vement,  on  distingue  que  la  coloration  n'est  pas  la  même  "a 
sur  toute  la  surface  de  la  papille  ;  elle  est  plus  blanche  au  f^ 
centre  et  à  la  circonférence  que  dans  le  cercle  intermé-  xl 
diaire.  ^  î 

La  circonférence  est  formée  par  la  gaine  du  nerf  optique  u 
qui,  en  traversant  l'ouverture  de  la  sclérotique,  fusionne  î 
ses  fibres  avec  celle  de  cette  membrane.  Le  centre  de  la  pa-  i 
pille  présente  quelquefois  un  pointillé  grisâtre  correspon-  k 
dant  à  la  lame  criblée.  Le  cercle  intermédiaire  doit  sa  colo-  %( 
ration  grisâtre  plus  ou  moins  foncée  à  la  présence  des  fais-  ^ 
ceaux  nerveux  qui  se  sont  dépouillés  de  leur  enveloppe  à  ^ 
partir  de  la  lame  criblée.  Un  œil  exercé  distingue  fréquem-  ^ 
ment  à  la  surface  de  la  papille  optique  une  dépression  plus  ^ 
ou  moins  profonde,  située,  soit  au  centre,  soit  plus  rappro-  ^ 
chée  du  bord  externe;  cette  dépression  a  reçu  le  nom  à! ex-  „ 
cavation  physiologique,  ^ 

Le  pourtour  de  la  papille  est  quelquefois  limité  par  un  ^ 
cercle  blanchâtre  qui  n'est  pas  autre  chose  que  le  bord  de  ^ 
l'ouverture  scléroticale  laissée  à  découvert  par  la  chroroïde.  . 
D'autres  fois,  on  y  observe  une  ligne  noire  nettement  dé-  . 
finie  et  due  à  une  accumulation  du  pigment  choroïdien  dans  ^ 
ce  point.  c^ 

Au  centre  de  la  papille  apparaissent  les  artères  et  les  ,j 
veines  centrales  de  la  rétine  qui  se  répandent  de  là,  en  se 
divisant,  sur  toute  la  surface  du  fond  de  l'œil.  Les  veines 
se  distinguent  par  leur  trajet  sinueux,  leur  volume  plus 
considérable  et  une  coloration  plus  foncée. 

Lorsqu'on  quitte  la  papille  pour  porter  son  attention  sur 
le  fond  de  l'œil  en  générd,  on  observe  des  variations  nota- 
bles dans  la  nuance  que  présente  sa  coloration  rougeâtre,  ^ 
se]on  que  l'on  examine  un  individu  blond  ou  brun.  En  effet,  ^ 
/a  rétine  étant  complètement  transparente,  la  teinte  qui  ^ 
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frappe  Tobservateur  dépend  essentiellement  de  la  choroïde  : 
cette  dernière  renferme  dans  les  diversi^s  couches  qui  la 
composent  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  pigment 
disposée,  soit  dans  les  interstices  des  vaisseaux,  soit  au-dessus 
d'eux.  On  conçoit  donc  facilement  que  lors({ue  la  couche 
qui  recouvre  les  vaisseaux  de  la  choroïde  est  très-riche  en 
pigment,  le  fond  de  l'œil  sera  générdenient  foncé,  et  l'on  y 
distinguera  difficilement  les  vaisseaux  de  la  choroïde;  ces 
derniers  apparaissent,  au  contraire,  très-nettement  sous  forme 
de  réseau  dont  les  interstices  sont  cgdemeiit  remplis  de 
pigment,  lorsque  la  couche  la  plus  interne  en  est  relative- 
ineiit  privée.  Lorsque  la  choroïde  dans  sa  totalité  est  très- 
pauvre  de  pigment,  comme,  par  exemple ,  chez  les  albinos, 
tout  le  fond  de  Vœil  paraît  d'autant  plus  clair  que  les  rayons 
de  lumière  qui  ont  pu  pénétrer  jusqu'à  la  sclérotique  nous 
sont  renvoyés  par  cette  membrane. 

Quant  à  la  rétine  même,  elle  ne  peut  être  perçue  que 
fort  rarement.   On  la  distingue  surtout  dans  les  yeux  dont 
le  fond  est  très-foncé  et  où  elle  apparaît  alors  comme  un 
xoUe  semi-transparent  finement    pointillé,    étendu  devant 
\acViOTolde.  L'endroit  de  la  rétine  qui  doit  être  l'objet  d'une 
iiTies^çaJtîon  particulière  est  celui   où  se  trouve  la  maaihi 
lutea.  Nous  devons  la  rechercher  au  pôle  postérieur  de  l'œil 
en  engageant  le  malade  à  regarder  directement  devant  lui. 
Od  ne  là  voit  en  somme  que  dans  un  très-petit  nombre  de 
cas,  sous  la  forme  d'une  petite  tache  d'un  rouge  plus  foncé 
que  le  reste  du  fond  de  l'œil  et  entourée  d'un  anneau  brillant 
dont  le  diamètre  est  un  peu  plus  grand  que  celui  de  la  pa- 
pille optique. 

Cet  aperçu  concis  de  l'aspect  normal  du  fond  de  l'œil 
étudié  à  l'ophthalmoscope  sera  complété  avec  plus  de  détails 
iorsque  nous  nous  occuperons  de  la  pathologie  de  chacune  des 
parties  qui  le  constituent. 


exploration  «ubjeedve  de  l-œil. 

EXAMEN    DE   l'éTAT   DE    LA    VISION. 

L'examen  fonctionnel  des  yeux  doit  débuter  par  l'étude  de 
l'acuité  visuelle.  Autrefois  le  médecin  devait  se  borner  à 
déterminer  si  le  malade  était  encore  en  état  de  lire  ou  s'il 
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ne  distinguait  plus  que  des  objets  très-gi^os,  ou  entin  si  sa 
force  visuelle  était  réduite  à  la  perception  du  jour. 

Aujourd'hui,  nos  moyens  d'examen  sont  arrivés,  sous  ce 
rapport,  à  une  précision  bien  plus  grande,  et  nous  nous 
trouvons  dans  la  position  heureuse  de  pouvoir  contrôler 
exactement  les  dires  dés  malades,  parmi  lesquels  il  y  en  a 
toujours  un  certain  nombre  qui  sont  disposés  à  se  faire 
illusion  sur  leur  état  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

L'étude  fonctionnelle  doit  débuter  par  l'examen  de  cha" 
que  œil  à  part.  Nous  y  devons  rechercher  :  1°  la  force  de  la  vision 
directe  ou  centrale  ;  2°  l'état  du  champ  visuel  ;  3°  la  sen- 
sibilité rétinienne  en  général;  4°  la  faculté  de  distinguer  les 
couleurs. 

Ceci  fait,  il  nous  reste  à  étudier  Taction  commune  des 
deux  yeux,  la  vision  binoculaire. 

1"  Examen  de  ta  force  visuelle  centrale ^  — Nous  possé- 
dons une  série  de  types  d'imprimerie  de  grandeur  déter- 
minée pour  la  distance  à  laquelle  ils  doivent  être  lus  par  un 
œil  doué  d'une  vue  normale.  Ces  types,  calculés  d'après 
un  angle  visuel  fixe,  et  dont  la  justesse  a  été  vérifiée  par 
l'expérience,  varient  entre  des  caractères  qui  doivent  être* 
vus  à  200  pieds  de  distance  jusqu'à  ceux  qui  doivent  être 
reconnus  à  1  pied.  Ils  ont  reçu  le  nom  d'échelles  et  rem- 
placent avantageusement  les  livres  d'essais  de  Jœger  qui 
ne  remplissent  ce  but  qu' approximativement.  Nous  nous  ser- 
vons des  échelles  de  Giraud-Teulon  ou  de  Snellen,  de  ces 
dernières  de  préférence,  parce  qu'elles  ne  se  composent  que 
de  lettres  placées  les  unes  à  côté  des  autres,  sans  former  des 
mots  qu'un  malade  intelligent  devine  parfois  sans  même  les 
voir  exactement. 

Ces  échelles  étant  placées  à  une  distance  connue  (on  les 
suspend  ordinairement  à  un  mur  faisant  face  à  la  fenêtre 
a  laquelle  le  malade  tourne  le  dos  pendant  l'examen),  et 
le  malade  ayant  fermé  un  de  ses  yeux,  on  l'engage  à 
lire  la  série  des  lettres  en  commençant  par  les  plus  gi*osses 
jusqu'à  ce  qu'il  arrive  à  celles  qu'il  ne  peut  plus  distinguer. 
Les  dernières  qu'il  lit  encore  facilement  nous  indiquent  par 
un  calcul  très-facile  le  degré  de  sa  force  visuelle.  Supposons, 
par  exemple,  que  cette  dernière  série  soit  celle  qu'un  œil 
normal  doit  distinguer  à  la  distance  de  10  pieds,  et  que  l'œil 
dont  nous  voulons  étudier  la  force  visueUe  \e^  \\^^  ^  t^\.\.^ 
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stance  même,  nous  reconnaîtrons  que  sa  force  visuelle  est 
3nnale.  Par  contre,  s*il  est  obligé  de  se  rapprocher  à 
ogpieds  pour  les  lire,  sa  force  visuelle  serait  égale  à  5/10^ 
îst-à-dire  serait  réduite  à  la  moitié. 
On  comprend  facilement  de  quelle  manière  on  peut  nuil- 
lier  ces  épreuves  elles  conti'ôler  l'une  par  l'autre.  Si  le 
lade  ne  voit  réellement  le  n°  10  des  échelles  (celles  qu'un 

normal  distingue  à  10  pieds)  qu'en  se  rapprochant  à 
ieds,  il  ne  verra  le  n®  20  qu'à  la  distance  de  10  pieds,  le 

30  à  la  distance  de  15  pieds,  etc 

11  ne  nous  reste  plus  qu'à  déterminer  si  cette  diminution 
la  force  visuelle  n'est  peut-être  qu'apparente  et  sous  la  dé- 
idance  d'une  anomalie  du  pouvoir  réfringent  de  l'œil, 
is  ce  but,  nous  plaçons  devant  l'œil  du  malade  alterna- 
îment  un  verre  convexe  ou  concave  (n°  30  environ)  pour 
is  rendre  compte  si  ces  verres  amènent  une  amélioration 
sa  vue.  Si  le  résultat  reste  négatif,  il  faut  en  conclure  qu'il 
git  réellement  d'une  diminution  de  l'acuité  visuelle.  Si,  au 
atraire,  la  vision  s'améliore  sous  l'influence  d'un  veiTc,  il 
ûl  Icmr  compte  de  l'anomalie  de  la  réfraction  avant  de 
iÇttYélalTéel  de  la  force  visuelle. 

Pburles  loalades  qui  ne  savent  pas  lire,  on  a  remplacé 
3S  échelles  typographiques  par  une  série  de  raies  ou  de 
mts  de  dimensions  graduées  d'après  le  principe  qui  a  servi 
base  à  ces  échelles.  (Échelles  géométriques  de  Boettcher, 
échelles  internationales  de  Burchardt.) 
L'acuité  de  la  vision  ainsi  constatée  dans  chaque  œil,  nous 
avons  immédiatement  examiner  la  puissance  accommoda- 
e  dont  le  malade  peut  disposer.  Dans  ce  but,  nous  avons 
âiélCTminer  les  points,  le  plus  éloigné  et  le  plus  rapproché, 
î  sa  vision  distincte.  On  présente  au  malade  les  n°'  2  ou  3 
s  échelles  typographiques  eu  les  éloignant  à  la  plus  grande 
tance  où  l'œil  les  perçoit  encore  nettement,  puis  on  les 
proche  progressivement  jusqu'au  point  où  le  malade  cesse 
les  distinguer.  L'espace  compris  entre  ces  deux  limites 
us  donne,  pour  l'examen  habituel  des  malades,  des  indica- 
ns  suffisantes  sur  l'état  du  pouvoir  accommodatif. 

2*  Examen  de  la  vision  périphérique.  —  Nous  appelons  champ 
uel  d'un  œil  tout  l'espace  que  la  vision  embrasse,  tout  en 
stant  ûxée  sur  un  même  point. 
Pour  en  àéterminer  retendue,  on  place  le  malade  àev9i\x\ 
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un  tableau  noir  et  à  une  petite  distance  de  ce  tableau,  à  un 
pied  par  exemple.  On  trace  sur  ce  tableau  à  la  craie  une  - 
petite  croix  blanche,  sur  laquelle  le  malade  doit  toujours  -^ 
fixer  l'œil  que  l'on  veut  examiner,  après  avoir  fermé  l'autre 
avec  la  main.  Dès  que  les  choses  seront  bien  disposées  de-^ 
la  sorte,  on  promène  la  craie  sur  le  tableau  dans  toutes  les  ^ 
directions,  en  partant  de  la  petite  croix  blanche  comme  d'un 
centre.  On  note  les  points  où  le  mdade  ne  distingue  plus 
que  confusément  et  ceux  où  il  ne  voit  plus  du  tout  le  crayon 
blanc  que  conduit  la  main.  On  dessine  ainsi  très-complète- 
ment le  champ  visuel  de  l'œil  que  l'on  veut  examiner.  Cette  ex- 
périence peut  se  faire  d'une  manière  analogue  avec  un  crayon 
noir  sur  du  papier  blanc.  Pour  la  pratique  habituelle,  et 
lorsque  l'on  connaît  déjà  par  expérience  les  limites  ordinaires 
d'un  champ  visuel  normal,  il  suffit  môme  de  faire  fixer  par 
l'œil  du  malade  les  extrémités  des  doigts  d'une  main,  et  de 
promener  les  doigts  de  l'autre  dans  toutes  les  directions 
pour  examiner  jusqu'à  quelle  distance  du  point  fixé  le  ma- 
lade compte  encore  les  doigts,  et  jusqu'où  il  en  distingue 
seulement  les  mouvements.  11  importe  souvent  de  faire  cet 
examen  non-seulement  au  jour  ordinaire,  mais  encore  dans 
une  chambre  obscurcie,  à  la  clarté  d'une  lampe  qui  nous  « 
permet,  par  les  variations  de  l'éclairage,  de  déterminer  Tin-  i 
fluence  de  l'intensité  de  la  lumière  sur  l'étendue  du  champ  3 
visuel,  influence  variable  suivant  que  la  rétine  jouit  d'une 
sensibilité  normale  ou  d'un  certain  degré  d'anesthésie.  En 
explorant  ainsi  de  l'une  ou  de  l'autre  manière  le  champ 
visuel,  on  le  trouve  ou  normal  dans  toute  sa  continuité  et 
dans  ses  limites,  ou  bien  rétréci  par  des  défectuosités  plus 
ou  moins  irrégulières  à  sa  périphérie,  ou  enfin  interrompu 
par  des  lacunes  fixes  centrales  ou  périphériques  qu'on  dé- 
signe sous  le  nom  de  scotomes. 

3°  Examen  de  la  sensibilité  rétinienne  en  général.  —  Dans  | 
un  certain  nombre  de  cas,  par  exemple  lorsque  la  pé- 
nétration de  la  lumière  sur  la  rétine  est  empêchée  par 
l'opacification  du  cristallin,  l'exaincn  de  la  sensibilité  réti- 
nienne ne  peut  se  faire  par  le  moyen  que  nous  venons  d'in- 
diquer. Et  cependant  cet  examen  est  dans  ces  cas  d'une  né- 
cessité absolue. 

Autrefois  on  cherchait  ces  renseignements  sur  l'état  de  la 
rétine  dans  la  réaction  de  la  pupille  à  la  lumière,  réaction 
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é  quali'e  phoBphèneSj  et  les  a  dënonuuOit  d'ain'cs  le  point 


t'ia.  18.  —  l*!iuspliéQe.jui|«l. 

Jadiqueiit  les  phosphénei!  fi'gutal,  jugal,   imsal  et  temporal 
'tf*-.  iS.  16,  17  et  i$).  '    ■^'^^" 
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Chez  certains  individus  pou  iutolIi^tMits,  il  raiil  ronouvo- 
1er  à  différentes  reprises  rcxpmence  pour  parviMiir  à  laiiv 
dii^iDguer  les  anneaux  lumineux,  tandis  que  d'autres,  s(> 
faisant  illusion,   affirment  des  sensiitions  lu  mineuses  qu'ils 
ne  perçoivent  pas.  —  Il  ne  faut  cependant  pas  ouldier  que  la 
recherche  des  phosphènes  ne  nous  rensei^Mie  que  sur  la 
«sensibilité  de  la  rétine  à  la  pression  et  non  à  lu  lumière. 
D  autre  part,  elle  ne  nous  dit  rien  sur  le  de^ré  de  sensiliilité 
conservée  par  la  rétine.  Cet  examen,  qui  conserve  néan- 
moins son  importance  dans  certains  cas  sur  lesifuels  nous 
aurons  à  revenir,  a  été  avantageusement  remplacé  |>ar  l'exa- 
mea  direct  du  fonctionnement  de  la  rétine  au  moyen  d'une 
lampe. 

Le  malade  étant  placé  dans  une  chamlu'c  obscure,  on 
recherche  jusqu'à  quelle  distance  WvW  examiné  peut  dis- 
tinguer la  clarté  d'une  lampe  ordinaire. 

Pour  un  œil  atteint  de  cataracte,  par  exemple,  mais  du 

reste  normal,  nous  savons  par  expérience  que  cette  distance 

est  de  II  ou  5  mètres.  Si  le  malade  ne  distingue  la  lampe 

qu'à  2  mètres,  on  en  conclura  que  sa  rétine  n'a  conservé 

c\u'un  quart  de  sensibilité  normale,  d'après  la  loi  optique 

(\\) Renseigne   que  l'éclairage  diminue  en  raison  invei-se  du 

carré  des  stances. 

Dam  les  mômes  conditions  on  explore  la  périphérie  du 
champ  ri'snel  en  faisant  fixer  avec  ra'il  une  lampe  placée 
en  face  et  à  quelques  pieds  de  distance  du  malade,  tandis 
qu'on  promène  une  autre  lampe  dans  toutes  les  directions 
jusqu'aux  limites  du  champ  visuel.  Le  malade  doit  nous 
indiqifer  à  chaque  moment  oii  se  trouve  la  seconde  lampe, 
fte  cette  manière,  nous  serons  à  même  de  constater  l'aflai- 
Wissement  de  la  vision  excentrique  ou  les  défectuosités  du 
champ  visuel,  résultant  des  diverses  affections  du  fond  de 
l'cBÛ  dont  la  recherche  directe  nous  est  interdite  par  le 
frouble  des  milieux  de  l'œil. 

4®  Examen  de  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs.  — 
Pour  compléter  l'étude  fonctionnelle  de  F  œil,  il  nous  reste 
il  examiner  la  faculté  de  distinguer  normalement  les  cou- 
leurs, faculté  troublée  dans  certaines  affections  ou  affectée 
par  un  état  congénital  qui  a  reçu  le  nom  de   daltonisme. 

Nous  ne  possédons  pas  d'autre  moyen  pour  cette  recher- 
che qu'une  série  de  papiers  diversement  colorés  que  nous 
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engageons  le  malade  à  ranger  par  nuances  ;  ou  des  verres 
colores  que  nous  plaçons  devant  ses  yeux,  ou  enfin  des 
caractères  imprimés  en  diverses  couleurs,  comme  ceux  qui 
accompagnent  les  échelles  typographiques  de  M.  Snellen, 


Examen  de  la  vinion  blnoeulalre. 

L'examen  fonctionnel  de  chaque  œil  doit  être  suivi  de 
l'étude  de  la  vision  binoculaire.  A  Fétat  normal,  nos  yeux 
en  fixant  un  objet  dirigent  leur  axe  visuel  de  façon  à  les 
faire  converger  sur  cet  objet,  dont  l'image  se  forme  alors 
dans  chaque  œil  sur  des  points  coiTCspondants  de  la  rétine  à 
l'endroit  de  la  fovea  centraîis.  Dans  l'examen  de  Faction  com- 
mune des  deux  yeux,  on  commence  par  constater  si  la 
vision  binoculaire  existe,  ou  si  par  hasard  le  malade  ne  se 
sert  que  d'un  seul  œil,  même  sans  le  savoir.  Dans  ce  but, 
on  l'engage  à.  fixer  un  objet,  la  flamme  d'une  bougie  par 
exemple,  placée  à  la  distance  de  8  à  10  pieds,  et  Von 
cache  alternativement  chaque  œil,  en  interposant  la  main 
entre  lui  et  l'objet.  ^ 

Si  les  deux  yeux  sont  normalement  dirigés,  ils  restent 
immobiles  au  moment  où  on  les  découvre.  Par  contre, 
lorsqu'un  œil,  au  moment  où  l'on  couvre  son  congénère,  fait 
un  mouvement  pour  placer  son  axe  optique  dans  la  direction 
de  l'objet  fixé,  nous  pouvons  eiî  conclure  qu'il  était  aupara- 
vant dévié  et  que  la  vision  binoculaire  n'existait  pas.  Cette 
expérience  n'est  nécessaire  que  lorsque  nous  ne  constatons 
à  la  première  inspection  aucune  déviation  d'un  des  yeux. 
L'existence  de  cette  dernière  exclut  de  prime-abord  une 
vision  binoculaire  simple.  En  effet,  lorsque  les  axes  optiques 
ne  jouissent  plus  du  parallélisme  nécessaire  pour  la  vision 
normale  des  deux  yeux,  l'existence  de  la  vision  binoculaire 
nous  est  révélée  immédiatement  par  la  diplopie,  symptôme 
que  le  malade  ne  manquera  pas  d'indiquer  le  premier. 

Ce  symptôme,  la  diplopie,  exige  une  étude  particulière 
de  la  part  du  médecin  qui  doit  rechercher  en  premier  lieu 
la  position  des  deux  images,  puis  laquelle  des  deux  appar- 
tient à  chacun  des  deux  yeux.  Le  meilleur  moyen  pour  fa- 
ciliter cette  expérience  consiste  encore  à  se  servir  de  la 
nanime,  d'une  bougie  éloignée  de  8  à  10  pieds  du  malade 
qiio  l'on  munit   d'un  verre  colové^  (violet),   Co  veiTe,   qui 
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doit  être  placé  deyant  l'œil  dont  il  se  sert  de  prëft'rence, 
a  m  double  avantage  :  il  diminue  légèrement  la  netteté  de 
l'image  qui  se  produit  dans  le  meilleur  œil,  et  par  cela  même 
la  différence  qui  existe  entre  les  deux  sensations  dont  le 
malade  est  toujours  disposé  à  supprimer  la  plus  faible. 
D'autre  part,  la  coloration  différente  des  deux  images  nous 
permet  de  distinguer  celle  qui  appartient  à  chaque  œil. 
Ceci  fait,  nous  n'avons  plus  qu'à  rechercher  si  l'image 
qui  se  trouve  à  la  droite  du  malade  correspond  ou  non  à 
son  œil  droit,  si  les  deux  images  sont  placées  à  la  môme 
banteur,  quelle  est  la  distance  qui  les  sépare,  si  elles  sont 
parallèles,  ou  si  elles  convergent  l'une  vers  l'autre  par  leurs 
extrémités. 


ARTICLE  II. 

CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  THAITEMENT  DES  OPDTHALMIES(t]. 


\a  lYiérapeutique  des  affections  inflammatoires  de  l'œil 
a  essentiellement  pour  but  de  favoriser  le  retour  des  parties 
malades  à  l'équilibre  de  la  nutrition  normale.  Dans  ce  sens, 
elle  doit  remplir  :  1°  l'indication  causale,  qui  consiste  sur- 
tout à  écarter  tout  ce  qui  peut  contribuer  à  l'irritation  de 
l'organe  affecté  ;  2°  l'indication  morbide,  qui  consiste  à  arrê- 
ter le  processus  pathologique  et  à  ramener  l'état  normal, 


INDICATION    CAUSALE. 

I<es  causes  d'irritation  de  l'œil  sont  mécaniques,  chimi- 
ques, physiques  ou  organiques. 

1"  Parmi  les  circonstances  mécaniques  nous  rencontrons 
en  premier  lieu  VaMouchement  ou  le  frottement  exercé  sur 

(1)  Par  ces  considérations  générales  sur  le  traitement  des  ophlhal- 
mies,  nous  avons  Toula  éviter  des  redites  fréquentes  lorsque  nous 
anrons  à  traiter  de  la  thérapeutique  des  diverses  affections  oculaires. 
Nous  avons  suiyi ,  sous  ce  rapport^  les  indications  fournies  par 
M.  Stellwag  de  Carion,  dans  son  excellent  Traité  des  maladies  dt^ 
yeux  (Voy.  ce  livre,  p.  i). 
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les  paupières  à  la  suite  des  sensations  de  dëmangeaisons  ou 
de  brûlures,  ou  même  la  manie  des  enfants  de  cacher  leurs 
yeux  avec  les  mains  ou  les  bras  lorsqu'ils  sont  atteints  de 
photophobie.  Chez  les  adultes,  une  simple  recommanda- 
tion suffît  généralement  pour  leur  faire  abandonner  cette 
coutume,  tandis  que  chez  les  enfants  le  médecin  est  oblige 
d'employer  des  moyens  qui  les  mettent  dans  l'impossibilité 
de  se  nuire  à  eux-mêmes. 

La  meilleure  méthode  consiste  dans  l'application  d'un 
bandeau  protecteur.  On  recouvre  Toeil  d'une  petite  com- 
presse de  toile,  et  l'on  place  au-dessus  de  cette  compresse 
quelques  bourdonnets  de  charpie,  de  façon  à  faire  disparaî- 
tre les  irrégularités  de  la  cavité  orbitaire  autour  du  globe  de 
Fœil,  et  à  obtenir  ainsi  une  surface  plane  sur  laquelle  on  ap- 
plique un  bandage  formé  d'une  bande  tricotée  de  40  cen- 
timètres de  longueur  et  de  5  centimètres  de  largeur,  munie 
à  ses  extrémités  de  rubans. 

Pour  l'appliquer,  on  prend  la  bande  entre  ses  deux  mains, 
on  la  place  sur  la  charpie  de  manière  à  lui  faire  coumr 
Tœil  obliquement  en  remontant  de  l'angle  de  la  mâchoire 
inférieure  vers  le  front  du  côté  opposé,  puis  on  croise  les 
rubans  derrière  l'occiput  et  on  les  noue  sur  le  front. 

La  pâtissière  est  une  autre  cause  d'irritation  qu'il  faut 
éviter  d'autant  plus  soigneusement  que  les  moyens  dont 
nous  pouvons  disposer  pour  mettre  l'œil  à  l'abri  de  soa 
influence  sont  très-insuffisants.  En  effet,  les  lunettes  qui 
ont  été  construites  dans  ce  but  et  qui  se  composent  d'un 
grillage  métallique  entourant  un  verre  à  vitre,  n'empêchent 
pas  la  poussière  de  pénétrer  jusqu'à  l'œil  et  ne  sont  pas  sans 
gêner  la  vision.  Je  leur  préfère  même  les  lunettes  ordi- 
naires à  grands  verres  ronds  ou  en  coquilles,  ainsi  que  l'em- 
ploi des  voiles  pour  les  femmes  et  pour  les  enfants.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  ces  moyens  sont  imparfaits,  et  qu'A 
vaut  mieux  soustraira  les  yeux  malades  à  toute  occasion  oh 
ils  pourraient  être  exposés  à  la  poussière. 

2°  Les  enfants  dont  les  yeux  ne  sont  pas  protégés  par  ud 
bandeau  y  portent  souvent  leurs  mains  et  salissent  ainsi  leurs 
bords  palpébraux  et  même  la  conjonctive.  Une  propreté- ex- 
cessive  et  un  nettoyage  fréquent  de  la  face  et  des  maint 
peut  seul  obvier  à  ces  inconvénients.  Un  danger  analogue 
résulte  de  l'emploi  des  moyens  thérapeutiques  d^ns  le  vqW- 
na^e  des  jeux,  tels  que  les  pommadçs^  t^îWturèç,  çifi/f^- 
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plasmes,efc.;de  iii^uic  les  vésicatoiros  a[)|)]ii|iu*s  sur  \o  front 

ou  sur  les  tempes,  et  dont  la  dessiccation  [)roduit  des  croûtes 

et  DD6  démangeaison  qui  dispose  les  enfants  à  y  porter  leurs 

Buins»  Le  tabac  à  priser  devient  facilement  luie  caus4*  d'ir- 

litiHon,  surtout   pour  les  personnes  qui  n'en  ont  pas  l'Iia- 

Mtude;  chez  celles-ci,  en  effet,  on  voit  même,  loi-sqne  les 

feux  sont  dans  leur  état  nonnal,  survenir  une  routeur  de 

la  conjonctive    et  du  larmoiement.  11  est  plutôt  permis  de 

concéder,  même  dans  le  cours  d'une  aflection  inflammatoire 

l'usage  du  tabac  à   priser  à  ceux  qui   en  ont  une  longue 

hahihide  et  qui  ne  pourraient  que  difTicilenuMit  s'en  passer. 

Ce  qu'il  faut  surtout  éviter  chez  les  pei^sonnes  atteintes  d'une 

ophthalmie  externe,  c'est  le  séjour  dans  un  air  vicié  par  la 

fumée  de  tabac,  F  encombrement  par  dos  poussières  et  les 

exhalaisons  liées    à  certaines  professions  (cardeurs,   égou- 

tiers,  etc.). 

L'air  pur  étant  essentiel  pour  la  guérison  de  ces  maladies, 
il  faut  prescrire  aux  malades  des  promenades  fréquentes,  et 
les  prémunir  contre  le  danger  qui  résulte  du  séjour  dans 
les  cafés,  les  salles  de  théâtre,  de  concert,  de  bals,  en  un 
niol,  tous  les  endroits  oii  toutes  ces  causes  miisiblos  sont 
concenVrèeft  en  même  temps  qu'un  éclairage  éblouissant. 

La  fumée  de  tabcui  nuit  considérablement  aux  yeux  in'ita- 
tâbles,  U  faut  donc  leur  interdire  absolument  l'usage  du 
tabac,  et  n'autoriser  ceux  auxijuels  cette  privation  est  par 
trop  pénible  qu'à  fumer  en  plein  air. 

3°  Les  conditions  physiques  nnisi!)les  aux  yeux  atteints 
d'inflammation  externe  sont  le  vont,  la  clialour  et  la  clarté 
excessive.  Quant  au  froid,  il  est  bien  nnoux  supporté  et  do 
pbs  il  procure  du  soulagoiiiont  dans  les  ras  de  conjoncti- 
^le.?ar  contre,  il  faut  le  considérer  comme  un  danger  dans 
ies  affections,  inflammatoires  plus  profondes,  les  iritis,  les 
cÂoiDidites,  etc.  Nous  avons  à  peine  besoin  d'indiquer  com- 
bien Q  est  important  que  ces  malades  se  gardent  des  varia- 
tions brusques  de  température  et  des  courants  d'air,  sans 
toutefois  les  étouffer  par  les  paravents,  les  couvertures  ou 
h  rideaux  fermés  quand  ils  sont  obligés  de  garder  le  lit. 
Cn  malade  a  toujours  besoin  d'air,  et  il  faut  qu'il  puisse  res- 
pirer librement.  Quant  à  la  lumière,  il  y  a  certains  cas  qui 
exigent  une  obscurité  complète  que  l'on  peut  obtenir,  soit  en 
cachant  les  fenêtres  sous  d'épais  rideaux,  soit  par  des  ban- 
iages.  ^16  il  faut  éviter  d'avoir  recours  h  ces  mo^eiiîi  sans 
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ndcessitd  absolue,  d'abord  parce  qu'un  séjour  prolongé  danf:. 
un  endroit  obscur  n'est  pas  sans  inconvénient  pour  la  santë  , 
générale,  et  d'autre  part  parce  qu'il  exige  un  retour  trè»^  j 
lent  et  graduel  à  la  lumière  ordinaire,  et  augmente  ainsi  li 
durée  du  traitement.  Dans  la  plupart  des  cas,  un  éclairage  ,: 
doux  et  adapté  à  la  sensibilité  du  malade  est  de  beaucocb  y 
préférable;  ce  qu'il  faut  surtout  éviter,  ce  sont  les  bnuqnai,, 
transitions  de  l'obscurité  à  la  lumière,  difficilement  suppoi^..: 
tées  môme  par  un  œil  sain. 

Parmi  les  couleurs,  le  vert  et  le  bleu  iiritent  le  moins,  la  * 
jaune  et  l'orange  le  plus,  différence  sensible  par  la  sensation  .• 
subjective,  ainsi  que  par  la  réaction  de  la  pupille.  > 

Les  moyens  d'abriter  les  yeux  contre  un  jour  trop  tif 
varient  avec  le  séjour  du  malade  à  la  chambre  ou  au  dehors. . 

A  la  maison,  on  obtient  l'obscurité  nécessaire  en  baissant  les  ^ 
rideaux  devant  toutes  les  fenêtres  et  en  abritant  même  par  ^ 
une  portière  les  portes  qui  donnent  sur  un  endroit  ylvement  ^ 
éclairé. 

La  couleur  de  ces  rideaux  sera  grise;  la  prédilection  que  '.' 
l'on  a  habituellement  pour  le  vert  n'étant  justifiée  que  lorsp-  , 
qu'il  s'agit  d'une  surface  dont  nous  recevons  la  lumiëreréf\échie 
connue  les  gazons,  tandis  que  le  vert  pénétré  par  la  lumière 
directe  devient  jaunâtre.   Les  abat-jour  ne  peuvent  servir  . 
que  lorsqu'on  peut  les  placer  devant  la  source  lumineuse, 
telles  (|ue  les  lampes,  pour  lescpielles  on  devrait  choisir  de  '* 
préférence  un  papier  gris  uniforme.  ' 

Au  dehors,  on  garantit  le  malade  contre  un   excès  de  ' 
lumière  par  des  voiles  gris  ou  noirs,  mais  sui*tout  par  des 
lunettes.  Les  ven'es  verts  autrefois  si  vantés  ne  méritent  pai'^ 
leur  réputation.  Les  verres  bleus  sont  bien  préférables,  nûis  •. 
nous  considérons  connue  plus  avantageux  les  verres  ftimés  l 
qui  laissent  aux  objets  leurs  nuances  naturelles  et  donneot 
seulement  un  jour  mitigé.  En  choisissant  ces  verres,  fleit 
important  de  s'assurer  que  la  couleur  fumée  n'est  pas  mé- 
langée de  violet,  nuance  facile  à  reconnaître  lorsqu'on  place 
le  verre  sur  un  papier  blanc.  '  ^ 

(le  (ju'il  faut  éviter,   c'est  de  choisir  ime  nuance  trop  , 
foncée,  parce  que  le  malade  s'y  habitue  tellement  qu'il  s'en  i 
passe  difficilement,  parce  qu'elle  gène  la  vision  distincte  des 
objets  éloignés  et  nécessite  des  efforts  fatiguants  de  la  part 
àii  malade. 
Pour  des  raisons  faciles  îi  compvewdve,  \l  Caut  prescrire 
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rerres  ronds  ou  en  coquille  qui  garantissent  le  plus 
ble  l'œil  de  tous  les  côtés,  et  choisir  une  monture 
[■quelle  la  distance  des  verres  est  adaptée  exactement  à 
les  yeux. 

I  sans  dire  que  le  malade  doit  se  servir  de  ces  verres 
ivement  lorsqu'il  sort  au  grand  jour,  et  qu'il  ne  doit 
m  désfaabUuer  brusquement,  mais  en  passant  par  des 
es  intermédiaires. 

armi  les  causes  nuisibles,  il  faut  accorder  une  place 
ante  aux  efforts  des  yeux  pour  la  vision  distincte, 
que  les  yeux  sont  gravement  atteints,  les  malades  ces- 
eux-mêmes  tout  travail,  soit  qu'il  leur  devient  impos- 
soit  qu'ils  en  ressentent  immédiatement  les  conse- 
ns fâcheuses. 

qu'ils  le  sont  moins,  le  malade  ne  se  rend  pas  compte 
ifluence  fâcheuse  de  ces  efforts,  parce  que  les  suites 
sont  pas  aussi  immédiates.  En  général,  les  malades 
s  d'une  affection  inflammatoire  ne  doivent  ni  lire  ni 
,  et  éviter  tout  travail  qui  exige  des  efforts  d'accommo- 
i.  U  ne  faut  pas  oublier  que  la  plupart  des  malades 
touiours  disposés  à  outrepasser  les  limites  du  travail 
acPMl]^voir  leur  accorder,  ce  dont  il  faut  tenir  compte 
ses  |M:e8criptions.  Lorsque  leur  état  permet  le  retour 
T5  occupations,  il  est  nécessaire  de  ne  les  y  autori- 
le  graduellement. 

Le  traitement  rencontre  une  autre  indication  causale  à 
ir  dans  les  troubles  de  la  circulation  locale  ou  générale, 
que  dans  l'existence  de  dyscrasies.  Les  stases  veineuses 
Qt  exister  comme  première  cause  de  l'affection  ou 
le  une  de  ses  conséquences  qui  s'opposent  à  la  guéri- 
éOes  dépendent  aussi  bien  d'une  diminution  de  la  force 
ce  que  d'une  augmentation  dans  la  résistance  ou  de 
et  l'autre.  Cette  distinction  est  d'une  grande  impor- 
,  parce  que  la  première  de  ces  causes  amenant  l'hy- 
lie  passive  n'admet  pas  le  traitement  antiphlogistique, 
îxige,  au  contraire,  l'emploi  des  moyens  aptes  à  mainte- 
i  à  augmenter  les  forces  du  malade.  Dans  les  cas  d'hypé- 
t  veineuse  active^  nous  prendrons  surtout  en  considération 
s  les  circonstances  qui  peuvent  gêner  la  circulation  en 
r. 

as  ce  rapport,  il  ne  faudrait  pas  perdre  de  vue,  surtout 
les  cas  à'ïnRammation  grave,  que  rexpiration  toTCéc 
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provoquée  parles  cris,  les  efforts  de  la  Toix,  le  chant,  la 
exerce  une  compression  sur  les  Teines  jugulaires.  Pou 
raison  analogue,  il  faut  éviter  tout  ce  qui  gêne  la  respii 
comme  les  cravates,  les  corsets,  les  vêtements  trop  s 
ainsi  que  les  causes  de  troubles  dans  la  circulation 
veine  porte,  produits  par  la  surcharge  de  l'estomac 
présence  trop  abondante  de  matières  fécales  dans  1< 
intestinal. 

Les  malades  doivent  manger  peu  à  la  fois,  s*abste 
dormir  après  leur  repas,  et  choisir  une  nourriture 
digestion  facile. 

Dans  les  cas  de  congestion  passive,  nous  combatte 
défaut  de  tonicité  des  parois  vasculaires  par  l'usage  loc 
astringents  et  le  bandage  compressif.  Directement, 
combattons  Thypérémie  par  des  émissions  sanguinet 
tout  dans  les  cas  récents,  c'est-à-dire  quand  les  paroi 
culaires  possèdent  encore  leur  contractilité.  De 
façons,  ce  moyen  n'a  qu'une  action  passagère. 


INDICATION    MORBIDE. 

11  est  évident  qu'ayant  à  traiter  des  affections  infla 
toires,  cette  indication  est  remplie  par  les  moyens  ani 
gistiques,  et  comme  le  caractère  distinctif  de  toute  ii 
mation  consiste  dans  l'augmentation  de  la  tempér 
nos  efforts  doivent  tendre  à  la  ramener  à  son  degré  nor 

1  "  Le  premier  de  ces  moyens  antiphlogistiques  est  le 
employé  sous  forme  de  compresses  froides.  Les  douct 
peuvent  pas  servir  dans  ce  but,  à  cause  de  leur  actic 
canique  inévitable,  et  parce  qu'on  ne  pourrait  les  em 
que  pendant  un  temps  relativement  court  qui  ne  sufi 
pour  produire  un  effet  durable,  et  amène  plutôt  une 
tion. 

Les  compresses  doivent  être  changées  aussi  souvcn 
est  nécessaire  pour  empêcher  leur  échauffement,  e 
application  doit  être  interrompue  aussitôt  que  la  ten 
ture  des  parties  malades  ou  des  parties  voisines  descei 
dessus  de  la  température  physiologique. 

On  fait  bien  de  laisser  les  dernières  compresses  r< 
un  peu  plus  longtemps  pour  éviter  un  contraste  trop  bri 
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fiecommeacer   leur  emploi  lorsque    la  température 
le  nouyeau. 

sst  que  dans  les  inflammatious  très-intenses  qu*il  (aut 
huer  sans  interruption.  Le  meilleur  moyen  consiste 
1r  de  compresses  refroidies  sur  un  morceau  de  glace, 
dre  assez  petites  pour  éviter  leur  action  sur  les  par- 
nés,  et  laisser  le  malade  couclié  pendant  leur  appli- 
lutrément,  elles  se  déplacent  facilement,  et  l'emploi 
idage  destiné  à  les  fixer  doit  être  rejeté  à  cause  de 
m  de  température  qu'il  produit. 
Jade  ne  doit  pas  les  appliquer  lui-môme  pour  éviter 
jci  perpétuel  de  ses  mains  avec  le  froid,  et  la  per- 
largée  de  le  soigner  doit  éviter  les  secousses  sur  l'œil 
en  ayant  soin  de  saisir  la  compresse  par  ses  deux 
Nir  la  placer  et  pour  Tenlever.  Si  l'on  emploie  des 
ses  trempées  dans  l'eau,   on  doit  se  servir  d'eau 
;  et  les  tordre  avant  de  les  employer, 
les  personnes  dont  la  peau  est  trcs-sensiblo,  surtout 
die  est  déjà  excoriée,  on  fera  bien  de  couviir  préala- 
kl  la  peau  de  graisse  ou  de  glycérine. 
Iw.  Mcond  moyen  de  combattre  l'hypérémie  consiste 
les  émMons  sanguines.   Les  saignées  autrefois  si  en 
r  ne  répondent  aucunement  au  but  qu'on  se  propose  ; 
lîsaoDs  locales  mêmes  ne  peuvent  que  préparer  ou 
itilement  le  traitement  ultérieur.  Leur  effet  est  essen- 
ent  passager,  et  il  importe  de  les  employer  au  bon 
it.  n  est  connu  que  dans  ces  affections  il  existe  des 
Mitions  et  des  rémissions  de  l'inflammation  qui  se 
it  assez  régulièrement.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'exa- 
on  a  lieu  vers  le  soir,  et  c'est  ce  moment  qu'on  doit 
pour  l'émission  sanguine  quand  elle  est  indiquée, 
ï  périodes  de  l'exacerbation  ne  peuvent  être  prévues, 
t  en  attendre  l'apparition,  ou  lorsque  ce  moment  est 
opérer  au  moment  de  la  plus  grande  intensité,  mais 
pendant  la  rémission. 

moyens  de  pratiquer  l'émission  sanguine  sont  :  la 
^tion  de  la  conjonctive,  les  sangsues,  la  ventouse  sca- 
le  Heurteloup.  Les  scarifications  ne  produisent  qu'une 
ion  insignifiante,  elles  sont  surtout  utiles  dans  les 
îngorgement  de  la  muqueuse  palpébrale;  les  sangsues 
mployées  de  préférence  dans  les  ophthalmies  externes, 
itouse  de  Heurteloup  dans  les  inflammations  des  taetn- 
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branes  profondes  de  Toeil.  Il  faut  se  garder  d'appliquer  le 
sangsues  sur  les  paupières  ou  dans  leur  Yoisinage  immédii 
à  cause  des  extravasations  qui  en  résultent  fréquemment  f 
effrayent  le  malade;  le  meilleur  endroit  de  leur  applicatio 
est  la  tempe  au-devant  de  l'oreille.  Leur  application  à  Tape 
physe  mastoïde  n'est  utile  que  lorsque  l'inflammatian  et 
compliquée  d'une  hypérémie  méningée  de  la  base  du  crâne 
D'autres  fois  l'endroit  de  leur  application  est  indiqué  par  d< 
raisons  spéciales,  telles  que  l'interruption  du  flux  hémoi 
rhoïdal  ou  cataménial,  ou  d'un  épistaxis  habituel. 

Le  nombre  des  sangsues  à  prescrire  est  en  moyenne  d 
six  pour  l'adulte,  de  trois  ou  quatre  chez  les  enfants,  et  d'un 
seule  chez  les  nouveau-nés. 

Une  méthode  excellente  pour  prolonger  l'effet  des  sang 
sues  consiste  à  n'en  employer  qu'une  seule  à  la  fois  et  d 
n'en  appliquer  une  autre  qu'après  que  la  première  et 
tombée. 

La  ventouse  de  Heurteloup  joint  à  l'effet  d'une  dëplé 
tion  rapide  celui  d'une  forte  succion ,  en  même  temp; 
qu'elle  permet  de  limiter  exactement  la  quantité  de  sang  qui 
l'on  veut  extraire.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  àobserrei 
dans  remploi  des  émissions  sanguines,  c'est  qu'elles  son 
suivies  inévitablement  d'une  réaction  qui  consiste  dans  ui 
afflux  plus  considérable  de  sang  qui  précède  la  rémissioi 
que  l'on  veut  obtenir.  Le  degré  de  cette  réaction  est  excenj 
vement  variable,  selon  la  constitution  et  la  nature  des  indi 
vidus.  Pour  la  maintenir  dans  de  justes  limites^  il  faut  évite 
pendant  toute  sa  durée  toute  cause  d'excitation  générale  im 
d'irritation  des  yeux.  Dans  ce  but,  nous  posons  comme  régi 
absolue  de  faire  ces  applications  dans  la  soirée  et  de  laisse 
le  malade  au  moins  pendant  vingt-quatre  heures  au  repos  e 
dans  l'obscurité.  Chez  les  personnes  nciTeuses,  ce  tempi 
doit  être  quelquefois  encore  plus  long. 

3°  Le  principe  chirurgical  général,  d'après  lequel  la 
pression  doit  compter  parmi  les  moyens  antiphlogistiques, 
ce  sens  qu'elle  diminue  mécaniquement  le  calibre  des  vais* 
seaux  et  s'oppose  aux  phénomènes  secondaires  de  l'hypé 
rémie  tel  que  la  transsudation,  par  exemple,  trouve  aussi 
son  emploi  dans  l'ophthalmologie.  Le  bandeau  compressil 
n'est  qu'une  modification  du  bandage  contentif  que  nous 
avons  décrit  plus  haut. 
IJ  se  compose  d'un  bandage  de  3  mètres  et  demi  de  Ion* 
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guenr  et  de  3  centimètres  de  largeur,  tout  iMitior  de  tlaiielle 
fine  e(  aussi  i51asti<{ue  que  possible. 

ApKS  avoir  garni  de  charpie  le  pourtour  de  l'œil  et  tout 
l'orbite,  suivant  la  manière  indiquée  et  de  fayou  à  en  faire 
une  surface  complétenieut  unie^  on  applique  le  bandage  de 
la  manière  suivante  :  On  commence  par  un  tour  oblique 
sar  Fœil  à  couvrir,  montant  du  i>oiut  situé  entre  ^oreille 
et  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  pour  se  diriger  V(*rs  le 
Iront  du  côté  opposé;  ce  tour  doit  surtout  imiuobiliserla  charpie. 
U  bande^  ramenée  autour  de  l'occiput  vers  le  front,  décrit 
im  circulaire  complet  pour  ariiver  à  la  nuque,  oh  coui- 
menée  un  second  tour  oblique  sur  l'œil  malade  en  compri- 
mant plus  fortement  qu'au  premier  tour.  On  continue  par 
un  deuxième  circulaire  de  la  tète,  et  puis  par  un  troisième 
tourmentant  au-dessus  de  l'œil.  Ce  dernier  tour  doit  surtout 
empêcher  les  deux  premiers  de  se  déplacer.  On  termine  le 
i)andage  par  un  troisième  circulaire  de  la  tète. 

k^le  régime  antipMogistique  a  pour  but  de  modérer  la 

quantité  des   principes  nutritifs  contenus  dans  le  sang,  et 

d'éviter  tout  ce  qui  peut  exciter  le  système  nerveux  ou  accé- 

Urer  \aL  circulation .  Ce  n'est  que  lorsque  Tin flammation  est 

tfes-çwîe  et  suraiguê  (jue  nous  avons  à  ordonner  un  régime 

sévère,  c'esl-k-dire  un  repos  absolu  de  corps  et  d'esprit,  la 

^uanfiie' de  nourriture  indispensable  et  exclusivement  végé- 

taie. 

En  général,  il  suffit  de  conseiller  la  modération  sous  tous 
les  rapports,  de  proscrire  les  boissons  alcooliques  ou  aroma- 
tiques, ainsi  que  les  mets  épicés.  U  faut  bien  se  garder  d'af- 
faiblir les  malades  par  un  régime  insuffisant,  surtout  dans 
\es  affections  inflammatoires  chronicjues,  oîi  il  est  môme 
«wnent  nécessaire  d'ordonner  aux  individus  faibles  un  ré- 
gime tonifiant  et  môme  stimulant. 

5*  Médication  antiphlogistiqUe.  —  Parmi  le  grand  nombre 
de  médicaments  de  cette  catégorie,  tels  que  les  mcrcuriaux, 
les  iodures,  le  tartre  stibié,  les  composés  nitrés,  les  acides 
Ailués,  il  y  en  a  peu  d'un  emploi  général  dans  les  ophthal- 
mies  proprement  dites. 

Les  préparations  mercurielles  ont  été  considérées  pendant 
longtemps  comme  de  véritables  spécifiques  contre  les  ma- 
ladies des  yeux.  On  emploie  de  préférence  le  calomel  lors- 
qu'on veut  obtenir  un  effet  rapide  dans  certaines  affections 
aiguës.  Par  la  rapidité  avec  laquelle  il  amène  la  diarrhée  et 
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la  salivation,  il  est  de  toutes  les  préparations  mcrcuriellesla  . 
moins  propre  à  un  emploi  prolongé.  Le  protoiodure,  à  la  .^ 
dose  de  5  à  15  centigrammes  par  jour,  est  déjà  préférabl^i  . 
bien  qu'il  amène  presque  aussi  facilement  la  salivation.  Le  ' 
mieux  est  de  donner  le  suldimé  sous  forme  de  combinaison 
albumineuse,  de  chlorure  de  mercure  à  dose  progressive,  en 
commençant  par  5  milligrammes  par  jour  en  deux  fois.  On 
augmente  tous  les  deux  jours  d'autant  jusqu'à  3  centigram- 
mes, dose  que  l'on  maintient  un  certain  temps  pour  la  dimi* 
nuer  ensuite  progi'cssivement. 

Cependant  lorsqu'il  s'agit  de  faire  pénétrer  le  mercure 
vite  et  en  grande  quantité  dans  l'organisme,  pour  obtenir  un  * 
effet  rapide,  comme  par  exemple  dans  les  ophthalmies  sy-  '' 
philitiques,  on  anive  le  plus  sûrement  à  ce  résultat  parla 
méthode  des  frictions  que  l'on  combine  avec  l'usage  interne  de 
l'iodure  de  potassium.  Pondant  cette  euro,  le  malade  doit  ' 
être  au  lit  dans  une  chambre  de  température  constante^  au- 
tant que  possible  de  18  à  20  degrés. 

On  fait  frictionner  avec  1  ou  2  grammes  d'onguent  napo-    - 
litain  (mélange  d'onguent  simple  et  double  dans  la  propor- 
tion de  3  à  1)  en  ayant  soin  de  faire  précéder  la  friction    :' 
d'une  lotion  savonneuse.  Le  premier  jour,  on  fait  la  friction   " 
aux  mollets,  au  pli  du  genou;  le  socojid,  à  la  face  interne  deiJ  '-^ 
cuisses  ;  le  troisième,  sur  la  poitrine  et  l'abdomen  ;  le  qua-    " 
trième,  sur  la  face  interne  du  bras,  et  l'on  recommence  delà 
même  façon  tout  en  évitant  les  régions  couvertes  de  poils.   '- 
Après  la  friction,  qui  doit  avoir  lieu  une  heure  environ    : 
avant  le  sommeil,  on  entoure  la  partie  frictionnée  d'un  linge;   ■ 
le  lendemain  matin,  on  provoque  chez  le  malade  une  lëgèro 
transpiration  en  le  couvrant  chaudement  pendant  une  ou 
deux  heures,  et  on  fait  laver  soigneusement  la  région  ftîo-  ' 
tionnée.  Dans  le  courant  de  la  journée,  le  malade  prend  la    ■ 
solution  d'iodure  de  potassium  à  la  dose  habituelle* 

Le  régime  doit  être  approprié  aux  forces  du  malade,  ches    ^ 
lequel  il  faut  maintenir  le  ventre  libre,  en  lui  faisant  avoir    * 
une  selle  par  Jour.  Il  faut  prescrire  au  malade  les  soins  les    < 
plus  minutieux  pour  la  propreté  de  sa  bouche  et  de  ses  dents,    ^ 
et  en  cas  de  salivation,  employer  le  chlorate  de  potasse  et 
toucher  les  gencives,  si  elles  présentent  des  excoriatioijs,  avec 
la  teinture  d'opium.  La  durée  de  ce  traitement  varie,  d'après 
l'effet  produit,  de  dix  à  trente  jours.  Après  le  dernier  jour, 
on  prescrit  un  bain  général,  on  continue  l'usage  de  l'iodure. 
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hygiéniques  que  l'état  du  malado  peut  rêciauier. 
rasHqties  ne  trouYent  ({u'un  emploi  trèH-restreiiit, 
sxclusivemeilt  lorsqu'il  s'agit  de  débarrasser  coui- 
ît  rapidement  le  tube  intestinal. 

cas  de  constipation  habituelle,  on  a  recours  aux 
ilinaires  et  surtout  aux  eaux  minérales. 

aux  révulsifs  cutatiês,  sous  forme  de  mo.vas,  fon- 

sétons,  qui  autrefois  jouaient  un  rôle  considéra- 
i  thérapeutique  des  affections  oculaires,  d'après 
l'initatiou  produite  devait  éloigner  le  sang  de 
emploi  dans  les  ophthalmies  idiopathiques  est  en 
s  nuisible  que  la  maladie  elle-même.  Nous  les 
K>ur  les  indications  <|ui  peuvent  résulter  d'une 
nérale  dont  l'ophthalmie  ne  serait  qu'une  des 
ms.  Les  vésicatoircs  volants,  les  sinapismes  aux 
pédiluves  sinapisés,  les  ventouses  sèches  à  la  nu- 
itions  générales  de  la  peau,  constituent  uu  traite- 
atif  dont  nous  trouverons  souvent  d'utiles  appli- 
s  le  courant  des  maladies  oculaires. 
narcotiques  qui  combattent  efficacement  les  dou- 
Gpiefois  si  intenses  dans  les  ophthalmies,  procurent 
lemps  aux  malades  un  repos  salutaire,  et  calment 

dflf  nerfs,  qui  entretient  la  maladie   et  en  favo- 
«rôs. 

ament  le  plus  employé  est  sans  contredit  la  mor- 
trinjection  sous-cutanée  mérite  la  préférence. 
tiens  se  font  avec  une  solution  de  sulfate  ou  d'by- 

de  morphine  (au  1/20)  dont  on  injecte  8  à  16 
la  capacité  de  8  à  16  divisions  de  la  seringue  de 
difiée  par  Luër. 
nière  a  l'avantage  que  la  canule  se  termine  par 

creuse  et,  par  conséquent,  sert  en  même  temps 
iîart. 

iissi  remarquer  que  le  piston  de  cette  seringue  ne 
as  à  l'aide  de  tours  de  vis,  mais  par  un  simple 
t  vers  le  point  d'arrêt,  ce  qui  abrège  notablement 
t  cette  petite  manœuvre  chirurgicale, 
eur  endroit  pour  ces  injections  est  la  tenipe.  On 
i  ni  ecchymoses  étendues  ni  iri'itatidu  de  la  peau, 
bs  un  grand  noiilbre  d'injections  pratiquées  à  un 
urs  d'intervalle.  La  sensibilité  paraît  aussi  moin- 
npe  qu'à  d'autres  parles  de  la  peau.  EnfiLU\\  e^\ 
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facile  d'y  soulever  un  pli  cutaiid,  le  tissu  cellulaire  qui  sé- 
pare la  peau  du  fascia  ëtant  très-lâche.  Pour  la  niâme  rai- 
son, ce  tissu  permet  l'injection  même  d'une  assez  grande 
quantité  de  solution,  sans  produire  une  tension  désagréable 
de  la  peau. 

yVvant  l'injection,  il  faut  soulever  fortement  ini  pli  delà 
peau  temporale  et  enfoncer  résoWment  la  pointe  de  la  ca- 
nule dans  le  tissu  cellulaire  ;  lorsqu'on  sent  qu'elle  s'y  meut 
librement,  on  abandonne  le  pli  cutané  et  l'on  pousse  le  pis- 
ton en  avant. 

Si  l'on  continue  de  soulever  la  peau  au  tnoment  de  l'ta- 
jection,  la  pression  que  les  doigts  exercent  sur  le  tissu  ccUa-| 
laire  peut  devenir  la  cause  qu'une  partie  de  la  solution  in- 
jectée s'échappe  loi*squ'on  retire  la  canule. 

Dans  les  derniers  temps,    nous  avons  souvent  employé 
comme  hypnotique  très-actif  et  agréable  le  chloral  à  Tinté- * 
rieur  ou  sous  forme  de  lavement. 

9°  L'emploi  des  mydrmtvjurs  dans  ceilaines  affections 
inflammatoires  de  l'œil  est  justifié  par  leur  action  simul- 
tanée sur  les  muscles  intrinsèques  de  l'œil,  en  immobilisant 
le  sphincter  de  l'iris  et  le  muscle  de  l'accommodation;  ils 
combattent  eflicacement  leur  irritation  spasmodique  et  di- 
miinient  indirectement  la  tension  hitra-oculaire. 

Cet  effet  se  comprend  d'autant  mieux  si  l'on  ne  perd  pas 
de  vue  l'action  réciproque  que  la  rétine,  la  pupille  et  Tic- 
commodation  exercent  l'une  sur  l'autre. 

On  emploie  généralement  une  solution  de  sulfate  neutre 
d'atropine  que  l'on  introduit  par  gouttes  dans  le  cul-de-sac 
inférieur. 

Après  chaque  instillation,  on  fait  bien  d'exercer  pendant 
quelques  instants  une  légère  pression  dans  la  région  du  Ut 
lacrymal,  pour  éviter  l'absorption  du  médicament  par  les 
points  lacrymaux  et  sa  pénétration  dans  le  canal  nas«d. 

On  a  proposé  aussi,  toujours  dans  la  crainte  d'un  enpol^ 
sonnement  par  imprudence,  de  l'employer  sous  forme  de 
glycérolé,  que  Ton  introduit  dans  l'œil,  composé  de  glycé^ 
rine,  5 grammes;  sulfate  neutre  d'atropine,  0*',05 centlgr. 

Dans  les  cas  d'empoisonnement  par  erreur,  le  moyen  k 
plus  rapide  et  le  plus  efficace  consiste  dans  l'injection  w>u«- 
cutanée  d'une  sohition  de  morphine. 
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MALADIES   DE    LA   CONJONCTIVE. 


>.  —  La  conjonctive  est  une  membrane  muqueuse  qui 
apisse  la  face  interne  des  paupières  h  partir  de  leur  bord  libre, 
it  qni,  après  aToir  formé  le  cul  de-sac  palpébral,  se  replie  sur  la 
telérotiqne,  Ters  Téquatcur  du  globe,  et  la  recouvre  jusqu'à  la 
péripbérie  de  la  cornée.  Elle  dépasse  môme  la  sclérotique  en 
formant  le  limbe  conjonctival  au  bord  de  la  cornée,  sur  laquelle 
eUfi  eA  Tèdaite  à  sa  couche  épithéliale.  Elle  représente  ainsi  un 
^«îtailfa^e  «ae  lorsque  les  yeux  sont  fermés. 

U  fau\  A\sUnguer  par  conséquent  trois  portions  de  la  con- 
jonctiTe^  eelle  qui  recouvre  le  tarse,  sous  le  nom  de  conjonctive 
pâipébnle;  celle  du  cul-de-sac  et  celle  qui  s'étend  sur  la  scléro- 
tique,  coDjonctive  bulbaire. 

La  structure  de  la  conjonctive  est  celle  de  toutes  les  muqueuses  ; 
elle  se  compose  d'un  tissu  propre  dont  la  base  est  le  tissu  cou- 
jonctif  ayec  ses  corpuscules  caractéristiques,  lié  aux  parties  sous- 
jaceotes  par  un  tissu  cellulaire  et  recouvert  d'une  couche  épithé- 
liale. 

I^ans  la  conjonctive  palpébrale,  le  tissu  propre  est  épais, 
VfepiQièliuni  est  pavimenteux,  stratifié  ;  les  papilles  de  la  conjonctive 
06  commencent  qu'à  1  millimètre  au  bord  ciliaire  et  donnent  à  la 
eo^fonetiye,  lorsqu'elles  sont  gonflées,  son  aspect  velouté  parti- 
culier. Elles  diminuent  de  nombre  et  augmentent  de  grandeur  à 
vesare  qu'on  s'approche  du  cul-de-sac.  Le  tissu  cellulaire  qui 
(initie  tissu  propre  aux  parties  sous-jacentes  est  très-dénse,  et 
nUe  la  conjonctive  Irès-intimement  avec  le  cartilage. 

Aux  culs-de-sac,  au  contraire,  le  tissu  cellulaire  est  de  beau- 
coup plus  lâche  et  contient  un  plus  grand  nombre  de  fibres 
élastiques  assez  fortes,  réunies  sous  formes  de  faisceaux.  La  con- 
jonctive y  est  plus  épaisse,  son  épithélium  est  cylindrique,  et 
)es  papilles  peu  nombreuses  mais  grandes. 
;     La  conjonctive  bujhajre  ^st  Manche,  mince,  renferma  ^^* 
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ûbreâ  él&^tiques  et  adhère  à  U  sclérotique  par  un  tUsu  cellulaire 
pluÀ  denàe  que  celui  du  cul-de-sac.  mais  qui  lui  laisse  cependant 
une  certaine  mobilité.  L'épithélium  y  est  parimenteux. 

Diins  l'angle  interne  de  l'œil,  la  conjonctive  bulbaire  forme  en 
«e  recourbant  le  pli  semi-lunaire  qui  entoure  la  partie  externe 
de  la  caroncule  lacrymale,  composée  d'un  amas  de  glandes  sébi- 
c«^es  et  de  cellules  graisseuses  et  de  quelques  follicules  pileux.  Le 
cul-de-sac  supérieur  est  traTcrsé.  près  de  l'angle  externe  de  Toril, 
par  les  six  ou  sept  conduits  excréteurs  de  la  glande  lacrymale.  La 
conjonctiTe  renferme  en  outre  des  follicules  lymphatiques  et  dei 
glandes  en  acini:s  :  les  premières  se  trouTcnt  dans  les  deux  cab- 
(îe-iac,  les  dernières  exclusiTement  dans  le  cu1-d^-sac  supé- 
rieur. Elles  paraissent  la  source  principale  du  liquide  destiné  à 
lubrifier  la  surface  de  l'opil. 

Les  Tsisseaux  de  la  conjonctixe  sont  très-nombreux  :  les  artères 
«ont  fournies  par  les  rameaux  des  branches  musculaires,  palpé- 
brale,  la  crymale,  dorsale  du  nei.  frontale,  angulaire,  sus-  et  SOHS- 
orbi taire  provenant  de  l'artère  ophthalmique  ;  la  coi^onctiTe  àa 
globe  reçoit  également  quelques  ramu seules  des  artères  dUaires 
antérieures  venant  ou  de  la  lacrymale  ou  directement  de  l'oph- 
thalmiqne.  Les  veines  se  déversent  dans  les  veines  ophthalmique 
et  faciale.  En  examinant  attentivement  le  blanc  de  l'œil^  on  j 
distingue  facilement  deux  ordres  de  vaisseaux  :  les  uns  suivent  les 
mouvements  de  déplacement  de  la  conjonctive,  les  antres  sont 
fixés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Ceux-ci  se  perdent 
vers  le  bord  de  la  cornée,  les  premiers  perforent  la  sclérotique 
d'avant  en  arrière  dans  le  voisinage  de  la  cornée. 

Les  nerfs,  en  très-grand  nombre,  sont  fournis  par  la  première 
branche  du  nerf  trijumeau.  Leurs  terminaisons  pi-ésentent  me 
particularité  importante  :  ils  finissent  dans  des  petits  organes 
particuliers  qui  ont  re<:u  le  nom  de  corpuscules  terminaux  cla?t- 
formes.  et  sur  la  nature  desquels  on  n'est  pas  complètement 
d'accord, 

La  sécrétion  de  la  conjonctive  se  compose  du  produit  dei 
glandes  en  acinus,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celui  de  b 
glande  lacrymale,  et  dans  lequel  se  trouvent  répandues  lescellalef 
épithéliales  superficielles  qui  sont  continuellement  renouveléei. 
Elle  est  destinée  à  lubrifier  continuellement  la  surface  du  gUbe 
et  à  maintenir  la  netteté  de  la  cornée.  L'importance  de  cette 
«sécrétion  résulte  de  ce  fait  que  le  liquide  qui  se  trouve  entre  les 
paupières  et  le  globe  de  l'œil  se  compose  presque  entièrement  de 
la  sécrétion  coujoncUvale,  et  que  les  larmes  proprement  dites  y 
jouent  un  rôle  si  secondaire  que  l'extirpation  de  la  glande  lacry- 
male n*amène  à  sa  suite  aucune  perturbation  des  fonctions  de 
l'œil,  tandis  que  la  destruction  de  la  conjoncliye  est  suivie  inéri- 
t.iblement  de  la  perte  de  l'œil. 


I 
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I  i»Kî»  œxjoxcriviTi-^. 


Les  diverses  affeclioiis  iiiflaniinatoiivs  de  la  conjonctive 
ne  peuvent  être  considérées  comme  autant  d'entités  mor- 
bides; elles  constituent  plutôt  différentes  mo<lincations  du 
même  processus  pathologique,  ces  modifications  dépiMi- 
dut  d'une  part  de  la  cause  de  la  maladie,  de  l'intensité  et 
de  la  durée  de  son  action,  et,  d'autre  part,  de  l'état  particu- 
lier des  tissus  au  moment  où  l'action  nuisible  s'est  fait  sentir. 
On  ne  peut  donc  nier  que  la  classifîcation  des  conjonctivites 
est  purement  théorique;  on  peut  rencontrer  ces  diverses 
affeàioiLB  comme  'autant  de  phases  de  la  môme  maladie,  et 
d'autres  fois  sous  des  formes  intermédiaires,  résultat  de  leur 
combinaison. 

Nous  distinguons  dans  ces  affections  les  groupes  suivants  : 

!•  Ubypérémie  de  la  conjonctive  seule  ou  accompagnée 
àe  «ècrétion  catarrhale  muqueuse,  puro-muqueuse  ou  fran- 
c^menl  purulente  (conjonctivite  catarrhale,  blennorhéique 
et  punûenleV 

2*  Les  conjonctivites  dans  lesquelles  la  sécrétion  morbide 
montre  une  tendance  à  la  plasticité,  soit  en  formant  des  dé- 
pots  solides  à  la  surface,  soit  môme  dans  l'épaisseur   du  tissu 
conjonctival  (conjonctivite  pseudo-membraneuse  ou  diphtbé- 
ritique). 

3**  Les  conjonctivites  dans  lesquelles  la  sécrétion  n'a  lieu 
que  par  places  et  soulève  la  couche  épithéliale  sous  forme  de 
pTulùles  (conjonctivites  phlyeténulaires). 

4' Les  conjonctivites  dans  lesquelles  les  produits  de  la  ma- 
ladie affectent  une  forme  particulière  dont  la  nature  ana- 
tomique  est  encore  discutée,  les  granulations  (conjonctivites 
granulaires,  trachome). 

1 

1 .  —  Hypérémle  de  l«  eonjonellve..  —  Catarrhe  sec. 

Diagnostic,  —  Lorsque  l'hypérémie  est  bien  pronon- 
cée, on  découvre  sur  la  face  interne  des  paupières  un 
développement  anormal  des  vaisseaux  (jui  raasqueut  plus  ou 


moins  les  glandes  de  Meibomîus,  et  changent  la  eolof 
habituellement  rose  de  la  conjonutive  en  nu  rouge  i 
irrégulièrement  fonc<!.  Dans  les  sinus  palpëbraux,  le  i 
parait  encore  plus  saturt!,  et  A&m  les  cas  gravée  la  coloi 
devient  livide. 

La  muqueuse  est  peu  tunii'ilée,  mais  le  corps  papïS 
commence  à  devenir  visible  el  à  donner  &  la  conjond 
surtout  sur  le  cartilage  tai'se,  un  aspect  velouté. 

Lorsque  l'hypérâmie  se  propage  sur  le  globe  oculairj 
pli  semi-lunaire  et  la  caroncule  sont  injeclôs,  et  le  bl&i^ 
l'œil  est  plus  ou  moins  rouge  par  l'apparition  d'un  i  ' 
vasculaire. 

L'iltjertion  du  blant:  de  I'ikII  demande  une  étude  partioul 
parce  que  \ee  différentes  tomies  sous  lesquellfs  nous  l'obn 
Mat  des  Indications  précieuses  pour  le  diai^nostio  des  atteti 
Lorsque  l'ioflamiuntioii  réside  dans  la  conJonctiTe    les  vi  '~ 


Fia.  19.  —  InjecUon  ranjniKliiil»  el  uut-HiiiJoiicUiale, 


lODl  gros,  tortueux  et  réunis  en  une  «orte  de  réseau  formé  par  I 
leurs  ausslomoses.  Ce  réseau,  auquel  est  due  la  coloration  rouga 
de  riiyp^irémle,  au^nieulc  d'intensilt''  It  mesure  que  l'ou  s'ap- 
proclie  des  paupières  (Qg.  19,  B,  C],  et  s'éclalrclt  dans  le  voisinage 
(le  la  cornée.  Hue  lecondB  forme  d'Injection  produit  une  toae  roM  ^ 
I  autour  de  la  cpmée,  et  dont  la  teinte  'pUlt  K  uiesure  (qu'elle  i's^k 
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kg.  19,  A).  Un  examen  attentif  de  cette  rougeur  démontre 
it  formée  '  par  des  yaisseaux  très-petits  et  disposés  en 
ïites  qui  partent  en  rayonnant  du  pourtour  de  la  cornée. 
sction  siège  dans  le  tissu  épiscléral  et  indique  une 
tion  delà  cornée  on  du  tractus  uvéal  (iris^  corps  ciliaire, 
.  Une  troisième  forme  d*ioject1on  n'occupe  qu'une  partie 
le  rœil  et  y  constitue  une  plaque  de  forme  irrégulière 
ration  liyide  ;  elle  est  le  produit  d'une  inflammation  de 
que,  dont  la  couleur  d'uo  rouge  vif  est  modifléo  par 
s  opUque  des  couches  semi-transparentes  qui  la  recour 


î  catan'he  sec,  la  sécrétion  ne  présente  rien  d'aiior- 
Lt  au  plus  y  a-t-il  uiiç  hypersécrétion  de  la  glande 
i  sous  l'influence  d'une  cause  irritaiite  accidentelle; 
nés  paraissent  au  malade  d'une  chaleur  désagréable. 
lalades  accusent  la  sensation  des  corps  étrangers, 
des  grains  de  sable,  des  picotements,  ou  de  pression, 
îûr  des  paupières  plus  prononcée  le  soir,  et  une 
se  toute  particulière  qui  les  gène  pour  ouvrir  les 
Ttout  après  le  sommeil.  Ils  accusent  une  sensibilité 
e  i  la  lumière  et  qui  accompagne  les  efforts  pro- 
de  NÂsion.  Ces  symptômes  se  prononcent  davantage 
nfinence  de  toutes  les  circonstances  qui  augmentent 
éwiej  telles  que  le  séjour  dans  un  air  chaud  ou  vicié, 
ration  de  la  circulation  qui  suit  les  repas,  le  travail 
e  frottement  des  paupières,  etc. 
îurs,  l'intensité  de  ces  sensations  varie  individuelle- 
paraît  bien  plus  forte  lorsque  les  paupières  sont 
et  appliquées  fortement  sur  le  globe  oculaire  que 
les  sont  lâches  et  distendues. 

ittses  de  cette  affection  sont  de  diverses  natures  :  la 
»  d'un  corps  étranger,  une  glande  de  Meibomius  in- 
ît  produisant  une  petite  concrétion,  les  troubles  des 
^rjniales,  le  séjour  dans  un  air  vicié,  les  insomnies 
îes. 

t  accuser  également  des  travaux  assidus  exécutés 
mauvaises  conditions,  par  exemple,  sur  des  objets 
,  dans  un  mauvais  éclairage,  avec  des  lunettes  mal 
iées  à  la  vision,  ou  sans  lunetti»s  lorsque  l'état  des 
i  exigerait.  D'autres  fois,  on  rencontre  l'hypérémie 
)njonctive  comme  accompagnant  une  hypérémie  des 

3, 
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luenihraiics  profundos  do  Toeil,  par  exemple  daii8  les  cas  d 
myopie  progressive. 

La  marche  de  cette  affection  est  aiguë  ou  chronique,  m 
\ant  que  la  cause  agit  une  seule  fois,  ou  se  manifeste  d^ 
manière  continue.  Dans  ces  dci'nières  conditions ,  Thypërt 
mie  peut  se  propager  et  devenir  le  point  de  départ  d'infltfr- 
mation  des  glandes  de  Meibomius,  de  blëpharitcs,  etc.    '  -< 

Le  pronostic  est  absolument  bon,  et  si  le  malade  peut  i 
soustraire  aux  causes  de  la  maladie,  sa  guérison  est  géiién» 
lement  spontanée.  ; 

Le  traitement  i^e  propose,  *  en  premier  lieu,  d'éviter  k 
causes  nuisibles,  et  d'écarter  du  malade  celles  qui  ont  profO^ 
que  l'hypérémic  de  la  conjonctive.  L'hygiène  oculaire,  tell 
({ue  nous  l'avons  exposée  plus  haut  dans  le  chapitre  précédent 
l'usage  des  lunettes  bleues,  et  quelques  lotions  ft*atches  suffi 
sent  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

On  a  remplacé  avantageusement  ces  lotions  par  des  dou- 
ches sur  les  paupières  fermées,  dont  il  faut  éviter  seulemenl 
le  choc  trop  violent,  et,  dans  ce  but,  les  'instruments  pulvé- 
risateurs rendent  de  grands  services.  Si  ces  moyens  ne  suffi- 
sent pas,  on  y  ajoutera  l'usage  des  médicaments  astringents 
appliqués  sur  les  paupières  en  compresses.  L'acétate  di 
plomb  (6  gouttes  pour  un  verre  d'eau)  trois  fois  par  Joffl 
])endant  un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure,  le  sulfate  àa 
zinc  (0>',25  pour  150  grammes  d'eau),  remplissent  ordinti 
renient  le  but. 

Les  mômes  médicaments,  à  une  dose  un  peu  plus  forte 
peuvent  èirc  employés  sous  forme  d'instillations,  une  '0\ 
deux  fois  par  jour.  Lorsque  l'hypéréniie  a  déjà  pris  ni 
caractère  chronique,  on  se  servira  avec  avantage  d'une  so 
lution  de  nitrate  d'argent  (O^^iO  pour  30  granmics  d'eau 
dont  on  badigeonne  avec  un  pinceau  la  surface  interne  de 
deux  paupières.  (]ette  applicaîion  peut  (Mre  renouvelée,  •'! 
est  nécessaire,  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  ou  môme  plll 
souvent.  Il  va  sans  dire  que  lorsqu'il  existe  une  cause  mé 
canique  de  l'hypérémie ,  telle  que  l'hypertrophie  d'un 
glande  de  Meibomius  avec  infarctus,  un  cil  dévié,  un 
affection  des  voies  lacrymales,  etc.,  il  faut  en  déban'fiswr  |« 
màlaàef 
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Après  une  hypéréuiie  de  longue  (luivi*,  on  obsene  sciu- 
mt  une  hyperti\>pliie  du  corps  papillaire  (|ui  st>  niaiiifeste 
ar  des  granulations  très-fines  dans  le  voisinaf^e  des  sinus 
ilpébraux.  Dans  ces  cas  d'hypt^rdniie  chronique,  il  faut 
aminer  ces  régions  attentivement^  après  avoir  renversé  les 
opières,  et  si  l'on  constate  la  présence  de  ces  granulatioiiH, 

eautériser  avec  le  sulfate  de  cuivre  ou  le  nitrate  d'argent 
tige  par  Tadjonction  de  nitrate  de  potasse,  et  neutra* 
3r  soigneusement  l'excès  de  nitrate  par  l'eau  Milée. 

KoBS  nous  servons,  pour  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'ar- 
nty  des  crayons  mitigés^  qui  se  composent  de  nitrate  d'argent  et  de 
!nte  de  potasse  dans  les  proportions  d'une  partie  de  nitrate 
trgentpour  deux  de  nitrate  de  potasse,  ou  en  parties  égales,  ou 
ftn  de  deux  parties  de  nitrate  d'argent  pour  une  de  nitrate  de 
tasse.  A.près  la  cautérisation,  on  neutralise  immédiatement 
xcédant  du  caustique,  en  promenant  sur  la  partie  cautérisée  un 
oceau  trempé  dans  de  l'eau  salée,  puis  on  lave  toute  la  région 
ee  de  l'eau  fraîche  appliquée  à  l'aide  du  pinceau. 

Chaque  cautérisation  est  suivie  d'une  sensation  de  cha- 
ïur  aasex  désagi'éable  pour  le  malade,  et  dont  on  combat 
inleiinbé  à  l'aide  de  compresses  fraîches  ou  de  douches  de 
({udcpies  uûnutes  de  durée, 

2.  —  CoBlOBcilvlte    catarrhale. 

DiagnostiG.  —  La  conjonctivite  catarrhale  se  compose  de 
lypérémie  de  la  conjonctive  accompagnée  de  sécrétion, 
}us  y  rencontrons,  par  conséquent,  seulement  à  un  degré 
lus  prononcé^  tous  les  symptômes  déjà  décrits  de  l'hypé 
émie  :  L'injection  de  la  conjonctive  palpébrale  est  si  intense 
ne  l'on  n'y  distingue  plus  les  traces  des  glandes  de  Mei- 
Mnîus;  la  muqueuse  prend  un  aspect  biillant  très-rouge, 
irgescent  ;  il  en  est  de  même  sur  les  sinus  palpébraux.  Le 
lanc  de  l'oeil  est  plus  ou  moins  injecté,  et  le  réseau  vascu-*- 
lire  d'autant  plus  prononcé  que  raffection  est  plus  intense. 
La  sécrétion  varie  selon  le  degré  du  catarrhe;  tantôt,  on  ne 
(Mt  que  quelques  filaments  de  mucosités  entre  les  plis  du 
ic  conjonctival  ou  sur  la  cornée  ;  tantôt,  on  la  trouve  en 
lus  grande  quantité  réunie  à  l'angle  interne,  toujours  sé- 
parée du  liquide  lacrymal  avec  lequel,  et  c'est  là  un  sym- 
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ptôme  distinctif,  le  mucus  ne  se  mélange  pas.  Si  rirritatioa  r: 
de  rœil  est  considërable,   il   existe  en  même  temps  une.. 
hypersécrétion  de  la  glande  lacrymale  (dacryoïrhée),  et  la  ; 
larmes  entraînent  les  filaments  muqueux  vers  l'angle  iih  ' 
terne,  le  bord  des  paupières  et  sur  la  peau  externe  de  11  -. 
paupière  inférieure  ;  de  là  des  excoriations  de  la  peau  en  cm 
endroits^  surtout  chez  les  individus  qui  ont  la  peau  fine,  oa 
qui  ne  peuvent  s'empêcher  de  frotter  leurs  paupières,       •    .. 

Pendant  la  nuit,  les  matières  muqueuses  sécrétées  s'accil-  . 
mulcnt,  se  dessèchent,  et  il  se  fait  sur  le  bord  ciliaire  m. 
dépôt  de  croûtes  quil  faut  savoir  distinguer  de  celles  que.. 
produit  la  blépharite  ciliaire.  Ces  dernières  sont  situées  à- Il  ], 
base  des  cils  qu'elles  réunissent  en  forme  de  pinceaux  ;  eUa  '. 
sont  grosses,  molles,  tandis  que  les  premières  recouvrent  le  -"' 
bord  palpébral  d'une  couche  plus  générale,  sont  sèches  et 
cassantes. 

D'autres  fois^  la  sécrétion  diminue  tellement  pendant  h 
nuit,  que  les  malades  accusent  une  grande  sécheresse,  avec 
roideur  des  paupières  et  difficultés  de  les  entr'ouvrir.  Le 
catarrhe  de  la  conjonctive  n'est  pas  accompagne  de  dou- 
leurs vives  ^  mais  de  sensations  désagréables,  de  picotement, 
de  sable  dans  l'œil,  qui  augmentent  quand  le  malade  se  '■• 
trouve  dans  des  conditions  défavorables,  telles  que  la  fumée, 
la  poussière,  l'air  vicié,  etc. 

La  photophobie  se  fait  surtout  sentir  lorsque  les  yeux  m  - 
trouvent  exposés  à  un  fort  éclairage;  lorsqu'elle  est   très- 
prononcée,  et  que  les  malades  accusent  des  douleurs  vives, 
il  y  a  tout  lieu  de  soupçonner  une  existence  simultanée  d'une 
affection  de  la  cornée. 

La  maladie  se  termine  souvent  par  la  guérison  au  bout 
d'une  semaine  ou  plus,  même  sans  autre  traitement  qu'une 
hygiène  rationnelle  des  yeux.  Plus  souvent,  elle  prend  la 
forme  chronique  et  alors  l'injection  disparaît  sur  la  con- 
jonctive bulbaire.  Les  complications  sur  la  coraée  sont  rareSi 
sauf  chez  les  vieillards;  de  plus,  chez  ceux-ci,  la  tuméfaction 
prolongée  de  la  muqueuse  produit  aussi  facilement  réversion 
des  bords  palpébraux,  surtout  à  la  paupière  inférieure.  Lorsque 
ceci  a  lieu,  le  déplacement  des  points  lacrymaux,  empêche  l'é- 
coulement normal  des  larmes,  et  le  séjour  prolongé  de  ce  li- 
quide devient  une  nouvelle  source  d'irritation  pour  la  mu- 
queuse qui  se  tuméfie  de  plus  en  plus,  et  conduit  ainsi 
à  un  véritable  ectropion. 
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arrhe  conjonctival  n'est  souvent  qu'une  phase  prë- 
!  plus  ou  moins  longue  d'autres  alTections  de  la  mu- 
telles  que  la  blennorrhëe^  la  conjonctivite  granu- 
lé, la  conjonctivite  phlycténulaire  ;  et  ce  fait  mérite 
ention  à  cause  des  différentes  indications  thérapeu- 


*econnaissons  à  cette  affection  les  catisos  déjà  énon- 
occasion  de  rhypérémie,  auxquelles  il  faut  ajouter 
aatismes  de  la  conjonctive,  le  manque  de  protection 
zomme  dans  l'ectropion,  la  contagion  ou  l'inocula- 
cte  de  matières  purulentes,  enfin  la  participation  de 
rane  muqueuse  aux  affections  cutanées  de  la  face, 
B  l'érysipèle,  l'impétigo,  l'eczéma  et  les  divers  exan- 
ligus. 

ynostic  est  absolument  bon,  tout  au  plus  y  a-t-il  à 
oarquer,  au  début  de  la  maladie,  l'incertitude  où 
roure  si  elle  ne  constitue  pas  la  première  période 
Tection  plus  grave^  et  à  la  fin  la  crainte  de  la  voir 
chronique. 


t.  —  En  dehors  de  l'hygrène,  l'affection  doit  être 
ao  début  par  l'application  modérée  de  compresses 
et,  s'il  est  nécessaire,  par  l'administration  de  quel- 
^ers  purgatifs. 

indispensable  de  prescrire  au  malade  une  très- 
>ropreté  et  des  soins  attentifs  pour  débaiTasser  l'œil, 
riter  par  des  attouchements  maladroits,  des  muco- 

s'y  amassent. 

;st  que  lorsque  la  conjonctive  se  relâche,  se  plisse, 
rougeur  vive  et  devient  bleuâtre,  qu'il  est  bon  d'em- 
;s  astringents,  tels  que  le  sulfate  de  zinc,  de  cuivre, 
la  pierre  divine  à  la  dose  de  0^%5.  à  0«%15  pour 
nmes  d'eau  distillée,  appliqués  à  l'aide  de  com- 
plusieurs  fois  par  jour,  ou  directement  sur  la  mu- 
une  fois  par  jour. 

ue  le  catarrhe  est  limité  aux  paupières  et  tend  vers 
son,  on  peut  en  accélérer  la  marche  par  des  instil- 
ivec  les  mêmes  collyres,  à  une  dose  plus  faible  (0«',02 
I  grammes)^  répétées  deux  ou  trois  fois  par  Jour, 
pplications  amènent  parfois  une  irritation  assez  sen- 
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siblo  dont  il  faut  combattre  l'excès  par  des  compresses  froides  *:.> 
ou  des  douches. 

(loutre  le  catarrhe  chronique,  on  emploie  des  solutioiUt> 
fortes  de  nitrate  d'argent  (08%25  à  0«',50  pour  30  grammes  .r 
d'eau),  ou  mieux  enc(»re  la  cautérisation  de  la  muqueuse  des  .,. 
sinus  paipëhraux  avec  le  crayon  mitigé.  ,        ■    .► 

Contre  la  formation  des  croûtes,  on  emploie  des  matières  , 
grasses,  telles  que  la  glycéiine,  ou  la  crème  céleste,  com-  l- 
posée  de  ; 

Cire  blanche |  *  a      g  «^ram 

Huile  d'amandes  douces )  ° 

Spermaceti    .  .  .  , 6      id. 

Nous  avons  hâte  d'ajouter  que  le  nombre  des  mëdica^ 
nients  simples  ou  mélangés  employés  contre  la  conjonctivite 
catarrhale  est  bien  plus  grand  que  ceux  que  nous  avons  énu- 
nuM'és;  mais  le  succès  dépend  bien  moins  du  médicament 
choisi  entre  tous  que  de  son  mode  d'application.  Celui-ci  se 
jvgle  sur  l'observation  attentive  des  phénomènes  qui  suivent 
l'usage  de  la  médication  employée,  et  doit  varier  nécessaire-  ' 
ment  avec  le  résultat  obtenu,  • 


3,  — Conjonctivite  purulente.  —  Blennorrhée  de  lacoiUoBett¥e« 

'—  Ophthalmle  de»  nouveau*néfi. 

IHmjimstio, — La  limite  qui  sépare  la  conjonctivite  puru- 
lente de  celle  que  nous  venons  de  décrire  n'est  pas  nettement 
tranchée.  Les  symptômes  de  ces  deux  alïection  s  diffèrent  plutôt 
par  leur  intensité  que  par  leurs  caractères  i)ropres.  Dans  la 
conjonctivite  purulente,  le  réseau  vasculaire  de  la  muqueuse 
est  plus  développé  et  plus  turgescent,  l'injection  de  la  con- 
j(Hictive  palpébrale  est  plus  forte,  les  shmspalpébraux  font 
saillie  facilement' lorsqu'on  renverse  les  paupières,  gi*âce  à 
la  plus  grande  turgescence  de  leur  tissu,  ils  paraissent  cou- 
verts de  papilles  tantôt  pointues,  tantôt  plus  larges,  ou  de 
vraies  excroissances  papillaires  qui  saignent  facilement  et  au 
moindre  attouchement.  Cet  état  de  la  conjonctive  imprégnée 
(h'  liquide  et  conmie  ramollie,  et  dont  l'infiltration  séreuse 
se  propage  jusque  jdans  le  tissu  sous-jacent,  produit  une  tu- 
méfaction des  paupières*  L'œdème  est  si  considérable  que  les 
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de  la  peau  externe  disparaissent,  et  qu'il  amène  la  chute  plus 
moins  complète  de  la  paupière  supérieure  par  l'au^nenta- 
I  de  son  poids,  et  l'insuffisance  relative  du  niusi-le  releveur. 
I  s'ensuit  une  certaine  difficulté  pour  le  malade  à  ouvrir 
fente  palpébrale.  La  peau  externe  des  paupières  est 
^e  et  sa  température  s'est  élevée.  La  conjonctive  bul- 
e  est  également  injectée,  luisante,  et  l'infiltration  du 
i  sous-jacent  devient  la  cause  du  chémosis  ({ui,  dans  les 
rès-prononcés,  entoure  la  cornée  d'un  épais  l)ourrelet. 
a  sécrétion  est  bien  plus  abondante  que  dans  la  conjonc- 
e  catarrhale,  elle  déborde  entre  les  paupières  et  coule  le 
;de  la  joue.  Sa  qualité  varie  suivant  la  période  de  l'af- 
on.  Au  début,  c'est  une  forte  dacryorrhée,  et  les  ma- 
ïs muqueuses  sont  nettement  séparées  des  lannes.  Puis 
r  mêle  une  ceiiaine  quantité  d'éléments  purulents  qui 
Délangent  avec  le  liquide  lacnnial.  Knfin,  elle  devient 
ormément  purulente  (pyorrhée). 

es  plaintes  du  malade  s'appesantissent  au  début  sur  la 
ation  de  chaleur  et  de  cuisson,  puis  surviennent  des 
leurs  ciliaires  plus  ou  moins  vives,  avec  irradiation  dans 
Me. 

i!3iieiles  personnes  nerveuses,  on  constate  môme  parfois 
i  nuravement  fébrile.  Ces  symptAmes  cessent  ordinaire- 
ent  lorsque  la  sécrétion  est  franchement  établie,  et  repa- 
'ysent  lorsque  l'ophthalmie  purulente  se  complique  d'af- 
fion  de  la  cornée. 

{arche  et  terminaison.  —  La  blennorrhagie  de  la  conjonc- 
dure  généralement  trois  ou  quatre  semaines,  abstraction 
î  des  complications  ou  de  son  passage  à  l'état  chronique, 
première  période  de  l'afTection,  celle  (jui  précède  l'éta- 
lement delà  sécrétion,  peut  être  si  courte  qu'elle  peut 
jer  presque  inaperçue. 

«orsque  la  maladie  se  termine  directement  par  la  guérison, 
voit,  comme  par  exemple  chez  les  nouveau-nés,  tous  les 
iptômes  diminuer  progressivement,  et  la  conjonctive  re- 
ttt  lentement  à  son  état  normal.  D'autres  fois,  l'afTection 
se  insensiblement  à  la  forme  chronique  caractérisée  sur- 
t  par  la  tuméfaction  de  la  conjonctive ,  des  excroissances 
ûUaires  à  sa  surface,  avec  plis  plus  ou  moins  volumi- 
IX  dans  la  région  des  sinus  palpébraux.  Enfin,  et  c'est 
surtout  ce  (jui  constitue  la  malignité  de  cette  affection 
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et  la  distingue  au  point  de  vue  de  la  conjonctivite  cat^rrhale» 
elle  se  complique  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  kératites 
graves. 

Nous  pouvons  distinguer  trois  manières  différentes  suivant 
lesquelles  la  cornée  est  atteinte  :  1°  11  se  forme  à  divers  en- 
droits des  facettes,  c'est-à-dire  de  petites  pertes  de  substance 
dans  l'épithélium  de  la  cornée  qui  passent  facilement  ina- 
perçus, surtout  au  début,  lorsque  la  cornée  conserve  encore 
toute  sa  transparence. 

Si  ces  pertes  de  substance  surviennent  dans  la  première- 
période  de  la  conjonctivite,  et  que  la  maladie  soit  bien  soignéei 
l'altération  peut  s'aiTÙter  là  et  aboutir  à  une  régénération 
complète  de  la  substance  détruite.  Si  cette  complication  du 
coté  de  la  cornée  se  déclare  lorsque  l'inflammation  est  à  son. 
point  culminant,  les  pertes  de  substance  épithéliale  se  pro- 
pagent dans  la  profondeur  de  la  coniée,  se  rejoignent,  et  il 
se  forme  ainsi  un  ulcère  couvert  de  matière  jaunâtre,  qui 
devient  de  plus  en  plus  profond  et  conduit  à  la  perforatk)n 
de  la  membrane. 

2"  11  apparaît^  vers  le  centre  de  la  cornée  dont  la  transpa- 
rence générale  est  amoindrie,  des  points  grisâtres  (infiltra- 
tions) qui  s'étendent  en  largeur,  fusionnent  ensemble,  et 
tendent  à  former  un  abcès. 

3*"  L'infiltration  a  lieu  au  bord  de  la  cornée  sous  forme 
d'anneau  plus  ou  moins  complet  ;  cette  altération,  si  elle 
occupe  une  partie  considérable  de  la  périphérie  cofnéenne 
(plus  d'un  tiers),  porte  un  trouble  profond  dans  la  nutrition 
de  cette  membrane,  et  devient  le  point  de  départ  d'une  né- 
crose générale  qui  amène  presque  inévitablement  la  perte 
de  l'œil. 

La  cause  de  la  pailicipation  de  la  cornée  doit  être  recher- 
chée^ tantôt  dans  l'intlanmiationdu  tissu  sous-conjonctival  et 
la  compression  des  vaisseaux  nouniciers  de  la  cornée  qui 
en  résulte,  tantôt  dans  le  contact  du  pus  et  son  absorption 
directe  par  la  cornée,  tantôt  dans  le  frottement  de  la  con- 
jonctive palpébrale  boursouflée  et  couverte  de  saillies  papil- 
laires. 

A  la  suite  de  ces  complications,  la  conjonctivite  purulente 
peut  amener  des  opacités  permanentes  de  la  cornée,  des  dé- 
formations staphylomateuses,  et  môme  la  destruction  com- 
plète de  l'œil. 
Ajoutons  encore  que^  surtout  chez  les  personnes  âgées,  les 
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;  restent  quelquefois  sans  reprendre  leur  élasticité, 
lammation  se  propage  jusque  sur  le  cartilage  tarse, 
irvenir  des  ectropions  très-tenaces. 

riance  de  raffection  dont  nous  nous  occupoDs  et  le 
un  traitement  insnfflsaDt  ou  mal  dirigé  nous  engage  à 
diagnostic  différentiel  de  la  conjonctivite  purulente.  Elle 
tre confondue  :  1®  avec  le  catarrhe  de  la  conjonctive;  nous 
à  dit  qu'il  n'existe  qu'une  différence  d'intensité  de 
îs  entre  ces  deux  affections^  dont  le  traitement  d'ailleurs 
i  près  identique;  2<*  avec  la  conjonctivite  granulaire 
os  cette  affection  la  sécrétion  est  de  beaucoup  moins 
l'injection  bien  moins  prononcée;  mais  ce  qui  constitue 
i  différence  caractéristique  des  granulations  aiguës, 
■ésence  de  petites  taches  blanchâtres  entourées  de  vals- 
ai se  trouTent  d'abord  au  niveau  de  la  conjonctive^  tandis 
l*ophtbalmie  purulente  nous  avons  remarqué  l'existence 
spoiniuesou  même  larges,  qui  formentde  vraies  excrois- 
œ  erreur  de  diagnostic  serait  fatale,  en  ce  sens  que  les 
âons^  souveraines  dans  la  conjonctivite  purulente,  ne 
qu'aggraver  la  conjonctivite  granulaire  aiguë  ;  3*^  avec  la 
vile  diphthéritique.  Ici  la  muqueuse  est  tendue,  roide, 
>  de  membranes  jaunâtres,  sans  aucune  trace  de  vaisseaux. 
DMaâes  ecchymoses  isolées,  une  température  très-élevée 
l4ères  et  des  douleurs  violentes.  La  sécrétion  ne  présente 
oiiui^éité  puriforme,  mais  plutôt  un  sérum  sanieux 
ael  nagent  des  lambeaux  de  membranes  diphthéritiques. 
encore  que  la  diphthérie  ne  se  rencontre  jamais  chez  les 
•nés,    le  plus  souvent  chez  les  enfants  de  six  mois  à 


onostic  de  la  conjonctivite  purulente  est  favorable 
igtemps  qu'elle  reste  exempte  de  complications, 
at,  comme  ces  dernières  sont  excessivement  fré- 
et  qu'elles  peuvent  se  déclarer  à  toutes  les  périodes 
îlion,  nous  devons  toujours  nous  tenir  sur  la  réserve, 
ie  nous  prononcer,  il  faut  tenir  compte  de  la  période 
ntensité  du  mal,  et,  en  cas  d'épidémie,  du  caractère 
dernière.  La  cornée  une  fois  atteinte,  le  pronostic 
beaucoup  plus  grave. 

gie,  —  Chaque  conjonctivite  catarrhale  pouvant  de- 
ennorrhagique,  nous  n'avons  qu'à  nous  reporter  aux 
dXirJibuées  à  cette  affection,   fVoy.  page   W.)  ToxxXôf 
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matièro  purulente  mise  eu  contact  avec  la  muqueuse 
l'œil,  peut  y  déterminer  la  blennorrhëe  de  la  conjoncti 
Et,  en  elTet,  nous  trouvons  cette  affection  le  plus  souv 
produite  par  inoculation  directe,  comme  dans  la  blemi 
rhagie  gonnorhéique  et  dans  l'ophthalmie  des  nouvel 
n(^s,  dans  celle-ci  par  le  contact  des  yeux  avec  la  sëcrét 
vaginale,  dans  celle-là  par  la  transportation,  à  l'aide 
doigts,  de  la  sécrétion  uréthrale. 

On  voit  fréquemment  Tophtlialmie  purulente  se  dëvel 
por  simultanément  chez  un  grand  nombre  d'individus 
posés  aux  mômes  influences  épidémiques,  etc.,  dans 
casernes,  les  prisons,  les  écoles,  etc. ,  et  se  propager  rapidem 
par  la  contagion.  La  question  de  savoir  si  la  transmisfl 
se  fait  exclusivement  par  le  contact  direct  des  prodi 
de  la  sécrétion,  ou  si  elle  peut  avoir  lieu  par  l'air,  est  t 
jours  discutée.  Pom*  notre  part,  adoptant  à  ce  sujet  la  i 
nière  de  voir  de  M.  de  (iraefe,  nous  croyons  à  ce  dem 
mode  de  transmission  d'éléments  contagieux  entraînés  j 
l'expiration. 

Ce  qui  nous  paraît  plus  impoi'tant  à  constater,  c'est  q 
l'inoculation  des  produits  de  la  sécrétion  n'amène  pas  le 
jours  la  môme  forme  d'affection. 

Ainsi  nous  voyons  dans  un  cas  d'inoculation  survenir  i 
simple  conjonctivite  catarrhale;  dansun  autre,  une  coiijo 
tivito purulente;  dansun  troisième, une  ophthalmiodiphthi 
tiquo,  surtout  en  temps  d'épidémie  de  cette  nature, 

Traitcmmt.  —  Au  commencement  de  l'affection,  loi*s< 
la  muqueuse  est  encore  tendue,  la  sécrétion  insignifiai 
et  que  les  saillies  papillaires  font  encore  défaut,  il  faut  s'a 
tenir  de  l'emploi  de  tout  médicament  astringent  ou  eau 
(jue  sur  l'œil.  Des  compresses  glacées,  appliquées  jusq 
l'abaissement  normal  de  la  température;  en  cas  d'hypé 
mie  considérable^  des  scarifications  de  la  muqueuse  des  sii 
palpébraux,  mieux  encore  une  incision  horizontale  pr 
quée  à  l'angle  externe  des  paupières,  à  travei*8  la  peau, 
muscle  et  le  fascia,  en  ménageant  la  conjonctive  pour  évi 
tout  danger  d'ectropion  (de  f Iraefe). 

Cette  incision,  qui  intéresse  quelques  petits  vaisseaux  ai 

riels  en  rapport  direct  avec  la  conjonctive,  a  le  double  avi 

tage  d'une  déplétion  énergique  et  d'une  diminution  de 

p/r/fffion  des  paupières  sur  l'œil  (par  la  section  de  l'orbii 
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j.Oii  peut  remplacer  cette  petite  opération,  lonu|uc  l'état 
irai  du  malade  le  permet,  par  rapplication  successi\e  do 
qoes  sangsues. 

I  méthode  dite  nbortivej  et  qui  consiste  dans  l'eni- 
énergique  d'une  solution   concentrée  de   nitrate  d'ar- 

doit  être  rejetée,  ne  serait-ce  ipie  par  la  considéra- 
qu*à  cette  période  de  rafTection  nous  i^niorons  si  nous 
»mmes  pas  en  présence  du  déhut  d'une  conjonctivite 
héritique^  au<[uel  cas  la  cautérisation  serait  très-nui- 
krœU.Il  est  plutôt  permis  d'essiiyer,  dans  ce  hut,  reffct 
\  exclusion  systématique  de  l'air  par  l'tMnploi  d'un  Imn- 
protecteur,  avec  la  précaution  de  le  changer  matin  et 
ïour  se  rendre  compte  do  l'état  do  l'œil. 

purulence  une  fois  déclarée ,  lo  moyen  considéré 
de  souverain  contre  cette  maladie  consiste  dans  l'emploi 
austiques.  Comme  tel,  on  se  sert  dos  foiles  solutions 
aTediTine,d'acétate'de  plomb  et  de  nitrate  d'argent. 

Pierre  divine  ou  nitrate  d'argent..  50  centigr. 
Eau  distillée .*  .  .  .  30  gram. 


Sous  acétate  de  plomb  liquide.  .  15  gram. 
Em  àistillée 15    — 


îiir  qui  ont  l'habitude  do  manier  lo  crayon  do  nitrate 
ent  mitigé  le  préfèrent,  et  h  bon   droit,   aux  autres 
!ns  nommés. 
1  l'avantage  do  porter  l'action  du  causMque  là  où  l'on 

ce  qui  est  important  dans  une   affection   où  la  nm- 
se  n'est  pas  partout  uniformément  atteinte. 
!  crayon  de  nitrate  pur,  dont  l'action  est  très-profonde, 
«se  facilement  des  cicatrices,  ne  doit  être  employé  <iue 

les  cas  où  l'infiltration  do  la  conjonctive  est  très-pro- 
f,  les  excroissances  papillaires  excessives  et  la  sécrétion 
opieuse. 

néralement,  nous  nous  servons  du  crayon  de  nicrate 
ent  mélangé  avec  parties  égales  de  nitrate  de  potasse, 
nous  employons  de  la  manière  suivante  ;  La  paupière 
rieure  étant  renversée  de  façon  que  le  sinus  palpébral 
largement  développé,  nous  relevons  la  paupière  infè- 
re pour  protéger  la  cornée,  et  nous  promenons  le  crayon 
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sur  la  surface  de  la  muqueuse  en  appuyant  plus  ou  moins, 
selon  le  degrd  d'action  que  nous  voulons  exercer.  Noni- 
neutralisons  immédiatement  l'excédant  de  caustique  à  l'aida' 
d'un  pinceau  trempd  dans  de  l'eau  salée^  et  nous  layou 
toute  la  surface  de  la  muqueuse  avec  de  l'eau  pure  avant  de- 
remettre  la  paui)ière  dans  sa  position  normale.  La  mena 
opération  est  pratiquée  pour  la  paupière  inférieure. 

«  > 

Modo  d'action  du  camtique,  — Sur  une  muqueuse  saine,  il  # 
forme  après  la  cautérisationjune  escbare  dont  les  tissus  cherchMl'^ 
il  se  débarrasser  parce  qu'elle  produit  l'efret  d'un  corps  étraiiffli;  : 
Use  produit  alors  une  exsudation  séreuse  dans  les  tissus,  au-denoilv 
de  rcschare,  qui  est  ainsi  soulevée  et  frotte  contre  la  muqueuiedl  , 
globe  oculaire.  La  douleur,  jusque-là  modérée,  augmente Juiqnli 
ce  qu'enÛD  Teschare  se  détache,  et  fait  place  à  une  douleur  Morto 
qui  persiste  Jusqu'à  la  régénération  du  tissu  détruit  par  la  canfé- 
risation.  —  Sur  la  muqueuse  blennorhagique,  la  cautérisattoii 
produit  également  une  escbare;  la  douleur  qui  s'ensuit  est  plus 
forte  à  cause  de  la  plus  grande  sensibilité  des  parties;  mais  ea 
réalité  l'effet  d'une  cautérisation  au  môme  degré  est  moindre  que 
sur  une  muqueuse  saine^  à  cause  de  l'engorgement  de  la  con- 
jonctive qui  produit  une  neutralisation  idus  rapide  du  cantUqiiA. 
Pendant  que  l'exsudation  séreuse  cherche  à  détacher  Tescbare  du 
tissu  sous-jacent^  la  température  est  très-élevée  et  la  rémisilon 
n'a  lieu  que  pendant  la  période   de  régénération.  A  ce  momenti 
la  muqueuse  est  encore  privée  par  places  de  son  épitbéllum  et 
saigne  en  divers  points;  mais  on  constate  un  collapsus  des  tissus  et 
une  cessation  presque  complète  de  la  sécrétion.  QpUe-ci  ne  recom- 
mence que  lorsque  la  période  de  régénération  est  terminée,  et 
c'est  alors  qu'il  faut  renouveler  la  cautérisation. 

Ces  différentes  périodes  (hypérémie  et  exsudation  séreuse, 
élimination  de  l'cschare,  régénération  de  l'épithélium)  compren- 
nent  généralement  à  peu  près  vingt-quatre  heures,  mais  il  ne  faut 
pas  croire  que  ce  soit  là  une  règle  absolue,  et  il  est  indispensable 
d'observer  attentivement  son  malade  après  les  premières  cauté- 
risations, de  s'informer  à  quel  moment  la  sécrétion  a  recom- 
mencé, pour  savoir  exactement  le  temps  qu'il  faut  laisser  passer 
entre  deux  cautérisations.  Si  on  les  répétait  trop  souvent,  on 
augmenterait  naturellement  l'irritation  de  l'œil  d'une  manière . 
permanente;  trop  rarement,  au  contraire,  la  maladie  repren- 
drait chaque  fois  de  nouvelles  forces,  et  l'efficacité  du  traitement 
Hfirnit  amoindrie  (de  Graefe). 

Lorsqu'un  œil  seulement  est  atteint,  il  faut  protéger  l'autre 
cotifre  la  coniài^mx  par  un  bandage  composé  de  charpie 


l  t  :n.\ j<  iNcri  viTK  mu  lentk .  ."i  7 

étendue  sur  iino  l'oinpresse  fixi'O  par  ,<lii  (linclnlmi.  <»l 
rendw  iiiiperuiéabio  par  iiiio  coucho  l'paisst»  do  ciilliMlinii. 
11  m  sans  dire  qu'il  faut  changer  sou\u*iit  vo  hniuWmi  \umr 
inspecter  l'état  de  Tœil. 

Â  ikut  recouunauder  au  malade  la  propreté  la  plus  ahsidue  : 
r(aï  malade  doit  être  nettoyé  fré(|iuMunient  et  débarrassé 
des  produits  de  la  sécrétion  dont  la  présence  irrite  le  plobe 
ocalaire.  Dans  ce  but,  le  meilleur  mo\en  est  d'empbtyeraver 
précaution  un  courant  d'eau  projeté  à  coniie  distance  à 
Vaide  d'une  éponge  ou  d'une  serin^jrnp.  Je  préfère  à  l'ean  [inre 
ïesa  légèrement  chlorurée. 

n  est  important  de  faire  connaître  au  malade  et  à  son  eii- 
toimge  le  danger  de  la  contagion  et  la  manière  de  ré\iter. 

Immédiat  ei  ne  ut  après  la  cautérisation,  on  combat  avanta- 
geusement la  réaction  quelquefois  assez  forte  parties  com- 
presses froides  dont  il  est  utile  de  renouveler  l'application,  du 
moins  pendant  les  premiers  huit  ou  quinze  jours  de  l'aflection. 
Ces  compresses,  soit  glacées,  soit  à  une  température  delO  à 
VI  degrés,  contribuent  à  donner  de  la  tonicité  au\  vaisseau  v 
génénlement  relâchés  par  une  hypérémic  considérable. 

tu  cas  de  boursouflement  de   la  muqueuse,  le  malade 
êçTovceun  grand  soulagement  par  des  scarifications  faiter^ 
après  la  cautérisation,  avant  ([ue  l'eschare  soit  détachée, 
parce  gn'à  ce   moment    la    con^^estion   est    la   plus  forte. 
L'escbare  se  détache  aloi*s  plus  vite,  et  la  douleur  est  moin- 
dre. Ces  conséquences  favorables  doiment  une  importance 
particulière  aux  scarifications  dans  les  cas  de  conq)lications 
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PiG.  20.  —  Scarificateur  de  Desmarres. 

ta  coté  de  la  cornée,  où  il  s'agit  d'emp(U*her  les  frottements 
nuisibles  de  Teschare  contre  cette  membrane.  On  les  exé- 
cute à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte,  ou  mieux  à  l'aide 
i'ua scarificateur  particulier  (ûg.  20),  avec  lequel  on  fait  de 
petites  incisions  superficielles  et  parallèles  l'une  à  l'autre. 
On  entretient  l'écoulement  du  sang  e^i  tiraillant  légère- 
Daeut  la  paupière  dans  le  sens  opposé  à  la  direction  des  inci- 
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siens,  et  en  épongeant  soigneusement  les  endroits  scariflëit- 
II  faut  se  garder  de.  faire  ces  scarifications  trop  profondesi  '■^ 
pour  ne  pas  donner  lieu  à  des  cicatrices  conjonctivales. 

[.orsqu'un  boun'elet  ecchyuiotique  entoure  la  cornée  et-'- 
gène  Tocclusion  i)alpébrale,  il  est  utile  de  donner  issue  àU'^ 
sérosité  qui  le  produit.  Dans  ce  but^  on  pratique  danflb'-'' 
bourrelet  cliéinotique,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  des  inclu- 
sions parallèles  au  bord  de  la  cornée.  Lorsque  la  pointe  da  - 
ciseaux  a  pénétré  dans  le  tissu  conjonctive,  on  débridé  ot- 
dernier  dans  toute  l'étendue  du  chémosis;  puis  on  facilite' 
l'écouJenient  du  liquide  en  exerçant  à  travers  les  paupièm- 
une  légère  pression,  dirigée  du  sommet  du.  chémosis  yeif 
l'incision. 


L'excision  d'un  pli  coDjonctival  à  Tendroit  du  chémosis  doit 
être  tout  à. fait  délaissée^  d'abord  parce  qu'elle  peut  devenir  It 
cause  de  cicatrices  fâcheuses  de  la  conjonctive,  ensuite  parce 
qu'elle  ne  remplit  pas  efficacement  le  but  proposé.  £n  ttM, 
l'excision  de  la  conjonctive  ne  peut  donner  issue  qu'au  liquide 
qui  se  trouve  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse  enlevée, 
car  l'épanchement  est  renfermé  dans  la  trame  cellulaire  du  tissu 
sous-conjonctivale,  et  il  y  restera  tant  qu'on  ne  débridera  pas  ce 
tissu. 


Lorsque  l'ophilialniie  purulente  se  complique  d'afTectioil 
de  la  cornée^  il  faut  continuer  néanmoins  le  traitement 
antibleimoiThagique,  puisque  la  blennorrliée  en  elle-même 
fa\oHse  l'extension  de  la  maladie  de  la  cornée.  Il  faut  seu- 
lement^ après  la  cautérisation,  neutraliser  soigneusement 
par  l'eau  salée,  laver  à  plusieurs  reprises  la  surface  cauté- 
risée, faciliter  par  des  scarifications  la  i)rompte  élimination 
de  l'eschare,  et  enlever  cette  dernière  aussitôt  qu'elle  est 
détachée.  Cependant,  si  l'ulcération  de  la  cornée  pénètre 
profondément  dans  le  tissu,  le  traitement,  le  plus  soigneux 
ne  réussira  pas  toujours  à  empêcher  la  perforation  de  cette 
tnembrane.  Seulement  cette  perforation  pourra  être  restreinte 
dans  son  étendue  (voy.  plus  loin),  et  par  conséquent  moins 
dangereuse,  pour  des  raisons  faciles  à  com[)rendre,  que  la 
perforation  d'une  large  partie  de  la  cornée. 

I^i  [tression  nitra-oculairc,  il  est  vrai,  n'est  aucunement 
àugnicnïéc  dans  cette  affection,  mais  elle  agit  naturellement 
une  force  reiativcment  plus  grauàe  ftwt  W  partie  ul- 
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■    ccrée  de  la  curiiée  ([ui  lui  opjuise  uiuiiis  di>  r('si>t«Mi(*(>  r|ii(> 
[     les  autres  parties  normale» de  cette  iiieiiibraiie.  Il  s'agit  doiir 
d'employer  tous  les  iiunens  que  rexpérieiice  nous  ellsei^ne 
commeétânt  propres  à  diniiiuier  la  tension  înti'nii>.  Kn  preniicr 
lieoi  atropine  I  qui  apt  probablement  parle  repnsabsoln  i|u'('llr 
jnwure  aux   uiusi'les  intrinsèques  de  Id'il  ,  puis  la  para- 
^    centcse  de  la  chambre  antérieure  prati(|U('e  au  fond  dt'  I  iil- 
I    cère,  en  prenant  la  précaution  de  ne  Main*  sortir  l'Iniinrur 
:    aq;aeiise  que  trcs-lentemcnt.  On  fait  suivre  cette  petite  npé- 
n&ionpar  l'application  d'un  bandage  coni|iressif  qui  \irnt 
,     en  aide  à  la  résistance  de  la  cornée.  Cotte  diminution  de  la 
tension  oculaire  présente  en  outre  l'a^anta^e  d'accélérer  l.i 
nutrition  de  la  cornée,  ce  qui  se  recounalt  à  la  rép'nération 
/)iu5  rapide  du  tissu  détruit,  régénération  qui  débute  par  le 
dépôt  de  matières  grisâtres  au  fond  de  l'ulcère.  Cette  ponction 
de  la  chambre  antérieure  est  toujoui-s  indiquée   lorsque  la 
partie  la  plus  min  ce  de  l'ulcération  montre  par  sa  proéminence 
qu'elle  est  prête  à  céder  à  la  précision  venant  de  la  chambre 
antérieure;  car  il  hnporte  de  prévenir  la  perforation  spon- 
Uuée  qui,  se  faisant  d'une  manière  plus  ou  moins  tuniul- 
lueu&e,  provoque    facilement  un  prolapsus  considérable  de 
ViriSfla  éjection  du  cristallin  en  avant,  une  perte  d'hu- 
meur Tifrée,  des    hémorrhagies  ex  vanio ,  et  peut  causer 
a/o5j/a;)erfe  de  l'œil.  En  tout  cas,  la  cicatrice  qui  se  forme 
âpres  une  perforation  spontanée,  par  son  étendue  et  sa  f(»nne 
irrégulière^  laissera  une  opacité  bien  i)lus  préjudiciable  à  la 
^ion  que  la  cicatrice  insignifiante  de  la  paracentèse. 


lies  instruments  nécessaires  pour  cette  petite  opération  sontunc 
ù^i^  à  paracentèse  (Ûg.  21)^  une  pince  à  tixation  ci  un  petit  slyict 


I 


FiG.  il*  ^—  Ai^^illu  à  paracentèse. 


convexe  à  pointe  mousse  (flg.  22).  La  tête  du  malade  étant  bien  fli^ée, 
tles  paupières  suffisamment  écartées,  on  fera  bien  d'immobiliser 
l'œil  à  Taide  de  la  pince  h  fixation^  toutes  les  fois  que  le  malade 
lésera  pas  capable  de  tenir  son  œil  complètement  tranquille, 
^cst  de  cette  manière  seulement  que  Von  peut  être  sûr  d*éN'\VeT, 
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8oit  des  tâtonnements  ennuyeux  avant  de  réussir  à  poncttonif''^ 
juste  à  l'endroit  nécessaire,  soit  à  paracentéser  .5  un  autre  At 
droit  que  celui  où  nous  aurions  désiré  le*  faire,  soit  enfin  Ai 
mauvaise  direction  de  l'instrument.  "l^, 

L'aiguille  à  paracentèse  doit  âtre  enfoncée  obliquementi ^.^ 
façon  à  faire  une  plaie  linéaire  de  3  à  A  millimètres  de  la        '  "' 
C'est  en  faisant  pénétrer  de  la  manière  indiquée  l'instrui 
travers  la  cornée  qu'on  évite  le  plus  sûrement  le  prolapsus 
cutif  de  l'iris.  Aussitôt  que  la  pointe  de  raigulUe  est  arrivée 
la  chambre  antérieure,  on  abaisse  le  manche  de  l'instrui 
afin  que  la  pointe  n'aille  pas  blesser  l'iris  ou  le  cristallin, 


FiG.  22.  —  Stylet  convexe  à  pointe  mousse. 

jetés  en  avant  à  la  suite  de  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse.  En 
retirant  l'aiguille,   on  voit  le  plus  souvent  suivre   rbum^ar 
aqueuse,  qui  selon  l'état  de  la  pression  interne  de  l'oeil  et  suiTint 
la  direction  de  la  plaie  cornéenne,  sortira  avec  plus  ou  moins  de 
force.  Mais  il  arrive  aussi  que  l'humeur  aqueuse  ne  sort  que 
lorsque  nous  entr'ouvons  un  peu  les  lèvres  de  la  petite  plaie,  soit 
par  une  légère  pression  avec  la  pointe  de  l'aiguille,  soit  à  l*aide 
du  petit  stylet.  C'est  encore  au  moyen  de  ce  dernier,  dont  nous 
appuyons  légèrement  la  pointe  arrondie  et  aplatie  sur  le  bord  de 
la  plaie,  que  nous  pouvons  renouveler,  en  cas  de  besoin,  Téfa- 
cuntion  de  l'humeur  aqueuse  avant  que  la  petite  plaie  de  la  cornée 
ne  soit  complètement  cicatrisée. 

Lorsque  la  cornée  est  déjà  en  partie  détruite,  et  que 
nous  constatcnis  la  présence  de  l'iris  dans  la  plaie,  il 
faut  essayer  par  un  emploi  énergique  des  Tuydfiatiques  de 
la  ramener  dans  sa  position  normale.  Parfois,  le  prolapsuf 
est  trop  considérable  pour  qu'on  puisse  avoir  confiance  dam 
le  succès  du  moyçn  indiqué.  S'il  dépasse  le  niveau  de  11 
cornée,  (lu'il  ajoute  h  l'irritation  de  l'œil,  et  empêche  11 
sortie  de  l'humeur  aqueuse,  il  faut  en  [)rati({uer  l'incision 
ou  l'ablation.  En  négligeant  cette  précaution,  on  s'expose  1 
voir  augmenter  la  tension  de  l'œil  ;  souvent  même  il  dcvienl 
nécessaire  lorsque  le  cristallin  est  projeté  en  avant ,  de  le 
f/èèrc  sortir  de  l'œil  par  une    iiuMsion  transversale  de  h 
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cornée.  Si  le  corps  vitré,  après  re\ti'ïictioii  du  cristallin ,  Tait 
bemie  dans  la  plaie  coriiéeiiiie,  011  en  Tait  coulor  quol<]aes 
gouttes,  en  pratiquant  la  ponction  de  la  nionihrane  hyaloï- 
dieiuie.  Cette  manière  d'agir  facilite  la  formation  de  la  cica- 
trice. On  prévient  ainsi  la  perte  complète  de  Vœ'\],  et  Ton -se 
nénage  même  la  possibilité  de  restituer  plus  tard  au  malade 
mie  partie  quelquefois  assez  notable  de  sa  \ision,  par  l'opé- 
ntion  de  la  pupille  artificielle. 

On  redoute  généralement  une  perte  d'humeur  vitrée  à  laquelle 
wnttache^  pour  beaucoup  de  médecins,  la  crainte  d'une  plithittie 
ifléTilable  du  globe  oculaire.  Cependant^  cette  dernière  ne  résulte 
aDcaoement  d'une  sortie  même  considérable  de  l'humeur  vitrée, 
qni  est  vite  remplacée,  mais  plutôt  de  la  choroïdite,  qui  en  est  la 
cojuéqaence,  lorsque  le  trouble  jeté  dans  la  circulatiou  y  produit 
(/es  Aitéralions  de  nutrition. 

Le  traitement  de  la  blennorrhée  conjonctivalc  devenue 
throniq^te  se  résume,  à  part  les  précautions  hygiéniques 
déjà  indiquées,  dans  l'emploi  iiiéthodi([ue  des  causti([ues.  Seu- 
lement, comme  la  muqueuse  s'habitue  au  bout  d'un  certain 

Ven»^  k  Vactioii  du  même  médicament  qui  perd  ainsi  son 

eSel,  H  coQ\ieut  d'alterner  le  crayon  de  nitrate  d'argent  avec 

le  sulfate  de  cuivre  ou  l'acétate  de  plomb. 


Les  deux  foruies  de  la  conjonctivite  purulente  auxquelles 
on  accorde  d'habitude  une  place  particulière  dans  la  classi- 
fication des   conjonctivites,  Vophthalmie  des  nouveau-nés^   et 
'  U  (conjonctivite  gonmrhéique^  présentent  cependant  la  même 
«ïie  de  symptômes,  et  les  principes  du  traitement  restent 
également  les  mêmes. 

Pour  Yophthalmie  des  nouveau-nés  nous  voulons  seule- 
ment liaire  obsen^er  qu'elle  se  présente  tantôt,  surtout  au 
W)ul,  sous  l'aspect  de  la  conjonctivite  catarrhale ,  et 
lêdanie  alors  les  soins  propres  à  cette  aflection  ;  tantôt  sous 
Il  forme  franchement  pui*ulente  ;  tantôt  enfin,  les  sécré- 
tons affectent  une  certaine  tendance  à  la  plasticité  qui 
h  rapproche  de  la  conjonctivite  diphthéritiquc  dont  nous 
parlerons  au  chapitre  suivant.  Cependant  la  vraie  diphthérie 
fia  jamais  été  observée  chez  les  nouveau-nés;  ce  que  nous 
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y  trouvoiiH  n'est  pas,  coiiiinc  dans  ccUc-ci,  l'infiltratiou  dc*^ 
la  muqueuse  par  la  matière  diphthéritique,  mais  le  dépâb^i^ 
d'exsudations  fibriueuses  sur  la  conjonctive  sous  forme  àbi\\i. 
membranes.  Néanmoins,  cet  état  de  choses  nous  eugagtà^ 
une  ccilaine  précaution  dans  l'usage  des  caustiques,  Ten^^ 
ploi  prolongé  des  compresses  glacées,  et  si  la  plasticité  et  b*^^ 
sécrétion  continue,  à  donner  au  petit  malade  de  petites  deMI.  . 
de  caiomcl  à  dose  fractionnée.  ■  ^^ 

Dans  la  blcwiorrhée  (jonnorrhéique,  le  processus  inflammii^^* 
toirc,  généralement  très-intense,  suit  une  marche  très-ii^'^ 
pide  ;  la  tuméfaction  des  paupières  est  considérable,  la  M^/^ 
jouctive  palpébrale  très-boursouilée,  celle  du  globe  ocukiiBI^ 
est  le  siège  d'une  vive  injection  et  d'un  chémosis  trèft^Blt']^' ' 
l^a  sécrétion  s'établit  ra[)idenient  et  d'une  manière  trèfl-abeB«'^i^ 
dan  te.  "^"^ 

C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'il  ne  faut  pas  négliger'^  a 
de  protéger  convenablement  l'œil  non  atteint  par  an  Jbàn-^' 
deau,  à  cause  du  caractère  excessivement  contagieux  de  k  '^ 
sécrétion^  circonstance  dont  il  faut  prévenir  le  niilade  et  'H 
son  entourage.  Si  la  maladie  prend  une  marche  turaigiièy  il  i^ 
faut  appliquer  des  compresses  glacées  jour  et  iiuitr  prvfo-  '4lii| 
quer  une  déplétion  sanguine  par  des  sangsues  fréquemmeiil  in 
renouvelées,  donner  le  calomel  à  hautes  doses^  el  nième  an 
faire  usage  de  frictions  niercurieiies^  suilout  lorscju'il  71  4k. 
tendance  à  la  plasticité.  Aussitôt  que  le  caractère  purulent  *» 
d^  rophthalmic  est  déclaré,  il  faut  connnencer  les  cautëilr  i^ 
sati<»ns  (pic  l'on  est  obligé  parfois  de  répéter  une  ou  deux  r 
fois  par  jour^  parce  que  l'eschare  se  détache  d'autant  phip  - 
vite  ((ue  la  congestion  est  plus  considérable. 

ConJoiiedvKe   dl|^h(hérltlqae  (p«eado«iileMÉbraAewie). 

I.a  conjonctivite  diphthériti(|uc,  Une  des  affections  les  pIiH    1 
terribles  panni  les  maladies  de  l'cril^  et  dont  on  obsei*ve  dBà 
épidérnies  dans  certaines  pailies  de  l'AlIeniagnc  et  surtodt 
à  Berlin  (1)  est  excessivement  rare  en  France. 

(i)  Cest  M.  de  Graefe,  le  iiavaiit  et  regretté  opbtlialmolof^ite  ém 
Berlin  qui,  le  premier^  a  fait  de  cette  maladie  une  étude  restée 
s/çue^  et  que  aou$  résumerons  dans  ce  chapitre. 
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.  «t  vrai  que  Ton  a  prétendu  l'y  avoir  (tbservëe  assez  (vé- 
mmeut,  mais  on  l'a  confondue  alors  avec  la  funue  des 
joBctîrites  ordinaires  dans  laquelle  on  trouve  la  con- 
tire  recouverte  de  légères  membranes  que  l'on  |»eut 
ver  en  bloc,  et  au-dessous  desquelles  on  trouve  la  niu- 
ise  fortement  congestionnée,  turgescente,  sjiignante, 
un  rouge  brillant  ;  c'est  ainsi  qu'on  l'observe,  par  exemple, 
les  conjonctivites  qui  surviennent  après  bnUure  par  la 
IX ou  après  destraumatismes  analogues  de  la  muqueuse, 
i  vraie  conjonctivite  diphthéritique  présente  des  syni- 
les  tout  différents.  Elle  est  caractérisée  par  une  infiltra- 
fibrineuse  dans  toute  l'épaisseur  du  tissu  de  la  nm- 
ose,  infiltration  qui  y  interrompt  la  circulation  et  donme 
nÉleur  particulière  à  ce  tissu. 

.  diphthérie  de  la  conjonctive  se  développe  avec  une 
Gdîon  de  chaleiu*  et  de  douleur  très-vive  accompagnée  de 
yorrhée;  en  peu  de  temps,  la  paupière  supérieure  se 
éfie,  les  plis  cutanés  disparaissent,  la  peau  devient  lisse, 
iante,  et  prend  une  teinte  d'un  rose  pâle  à  partir  du  bord 
^éYinl.  Le  malade  éprouve  une  difficulté  et  bientôt  une 
ï^QMttHmé  de  la  relever,  ainsi  qu'une  crainte  excessive  de 
itonchemeDt  lorsqu'on  s'approche  dans  le  but  de  soulever 
pmxpihn  gui  descend  et  recouvre  l'autre. 
La  Mii/onctive  bulbaire  est  le  siège  d'un  réseau  vascu- 
'e  à  grandes  mailles  sans  rougeur  vive  ;  le  chémosis  qui 
développe  rapidement  présente  un  aspect  jaunâtre 
*emélé  d'un  grand  nombre  de  points  rouges  qui  sont 
int  de  petits  foyers  apoplectiques.  Le  chémosis  incisé  ne 
se  écouler  aucun  sénim,  le  tissu  sous-coiijonctival  étant 
liitéde  fibrine  coagulée,  gélatineuse. 
U  Tenversenient  de  la  paupière  supérieure  présente 
grandes  difficultés,  non-seulement  à  cause  des  douleurs, 
18  parce  que  la  paupière  est  excessivement  roide.  Après  le 
versement,  on  voit  une  surface  lisse,  jaunâtre,  due  à 
!  exsudation  épaisse,  fibrineuse,  qui  est  profondément 
iltrée  dans  la  conjonctive  même,  y  a  suspendu  presque 
rte  circulation  et  menace  la  membrane  et  l'œil  tout  en- 
r  d'une  destruction  complète .  Si  nous  enlevons  des  lam- 
aûx  de  cette  exsudation,  nous  trouvons  au-dessous  tou- 
irs  la  même  surface  lisse  et  jaune,  c'est-à-dire  le  tissu 
njonctival  si  étrangement  infiltré.  Ce  qui  y  frappe  le  plus, 
Mt  V absence  des  vaisseaux,  et  si  Von  pratique  une  \nd*VoTV 
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dans  le  tissu,  même  à  une  grande  profondeur^  on  voit  i  -^ 
peine  apparaître  une  gouttelette  de  sang.  Cet  état  donne  àh  -^s: 
muqueuse  un  aspect  lardacé  que  l'on  constate  encore  mieut  -"û^N 
dans  les  parties  de  la  membrane  qui  recouvrent  le  cul-de-Hfr  *  i!-- 
conjonctival.  La  paupière  inférieure  présente  le  même  af-.îv 
pect.  j-c 

Chez  les  enfants,  on  constate  souvent  sur  la  peau  extenifl:v. 
des  angles  de  l'œil  des  plaques  blanches  diphthéritiques  net*  1|!l 
tcmént  limitées.  Chez  eux  aussi,  l'affection  djphthéritiqai'  4: 
n'est  pas  toujours  généralisée  sur  toute  la  surface  de  la  mu-  ,^; 
queuse  de  l'œil,  et  occupe  seulement  des  points  limités  de  h  :  . 
conjonctive.  ■  _ 

La  sécrétion  est  sanieuse,  grisâtre,  mélangée  de  nombreux  :^^ 
flocons  détachés  de  la  matière  diphtbéritique  ;  il  y  a  en  outre  .-^ 
une  forte  dacryorrhée  qui  produit  la  sensation  d'une  chaleur  :,,. 
excessive.  ..^ 

Cet  ensemble  de  symptômes  constitue  la  première  période  -^ 
de  l'affection,  période  dite  d'infiltration.  C'est  pendant  cette  -^ 
première  période,  dont  la  durée  peut  être  très-courte,  mais 
qui  peut  aussi  se  prolonger  pendant  six,  huit  et  même  dix    * 
jours,  que  l'existence  de  l'œil  est  surtout  menacée  par  de»  ,^ 
complications  du  côté  de  la  cornée.  Si  les  affections  kérati-  "^ 
ques  ne  surviennent  que  pendant  la  période  suivante,  ou  si    i 
celle-ci  se  déclare  avant  que  la  cornée  ne  soit  sérieusement    ■ 
atteinte,  le  danger  est  bien  moindre.  '* 

Au  début  de  la  seconde  période,  R\}\}o\ée  période  de  punh  ,' 
îence,  les  paupières  commencent  à  perdre  leur  roideur,  et  ,. 
il  s'établit  une  élimination  copieuse  de  masses  fibrineuses.   f 
On  voit  alors  reparaître  à  la  surface  de  la  muqueuse  dei   J 
vaisseaux,  et  la  circulation  se  rétablit  par  places,  de  façon 
qu'il  ne  reste  que  des  plaques  blanches  isolées,  et  entourées  .. 
d'une    muqueuse  dont  l'aspect  rappelle  celui  de  la  con-  !7 
jonctivite  purulente.  Tandis  que  ces  plaques  blanches  per-    . 
dent  progressivement  la  physionomie  caractéristique  de  Tin-  .^ 
filtration  diphtbéritique,  le  reste  de  la  conjonctive,   encore    . 
dépourvue  d'épithéliuni,   se    couvre  d'excroissances  papilf- 
laires  qui  finissent  par  l'envahir  en  entier,  de  sorte  qu'en 
lin  de  compte    nous    nous    trouvons    en    présence    d'une 
ophthalmie  purulente  nettement  étabUe.  EnmAme  temps  le 
cîiéniosis  perd  son  aspect  jaunâtre  et  sa  roideur,  et  se  rap- 
prochii  du  chémosis  ordinaire. 
MaJJieureusemeiït,  l'affection  ne  se.  termine  pas  comme 
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la  blennorhagie  de  la  conjonctive^  mais  entre  dans  une  tnii- 
siëme  période,  dite  de  ckatris^ition, 

Nous  assistons  alors  aune  niudiiieatioii  régressive  ilu  tissu 
conjoiklival  qui  se  transforme  en  tissu  cicatriciel  [>r<Hluisjiiit, 
sdeu  l'intensité  de  rafTection,  des  adhérences  plus  on  moins 
^fendues  entre  la  conjonctive  {mlpébrale  et  celle  du  ^lohe  (m*u- 
lùre.  Lorsque  l'inliltration  de  la  muqueuse»  a  été  nnulérée, 
l'altération  cicatricielle  peut  se  réduire  a  un  simple  rétrécis- 
sement du   sac  conjonctival  ;  niais  dans  les  cas   plus    pro- 
noncés, on  voit  s'établir  un  véritable  symblépharon  ou  an- 
k^loblépharon,  et  la  suppression  de  la  sécrétion  conjonctivate 
noimale    produit    une  véritable  xérophtlialmie  et  la  perle 
consécutive;  de  l'œil. 

L'ensemble  du  tableau  que  présente  l'affection  diphthéri- 
tigne  varie  selon  la  durée  de  chaque  pério<le.  Après  une  prc- 
mière  période  de  longue  durée^  la  période  de  purulence  est 
en  général  rapide,  tandis  que  la  cicatrisation  dure  longtemps. 
L'inverse  a  lieu  quand  la  première  période  est  courte,  et  elle 
peutrètre  assez  pour  passer  presque  inaperçue. 

Le  danger  le  plus  considérable  de  cette  affection  pernicieuse 
Vient  du  côté  de  la  cornée^  et  malheureusement  ces  complica- 
tions ne  sont  que  trop  fréquentes.  On  comprend  facilement 
({a'nne  mlemiption  si  complète  de  la  circulation  dans  les 
tissus  conjonctival  et  sous-conjonctival,  comme  celle  qui  ac- 
coin;»^e  iâ  période  d'infiltration,  ne  peut  durer  longtemps 
sdDs  attaquer  profondément  la  nutrition  de  la  cornée.  En 
effet,  cette  dernière  ne  tarde  pas  à  s'altérer  si  la  période 
d'in/iltration  dépasse  trente-six  ou  quarante-huit  heures.  Et  si 
cette  même  période  continue  à  durer,  la  perte  de  l'œil  n'est 
que  trop  certaine. 

ft  y  a  des  différences  notables  selon  que  la  kératite  se 
iédùe  pendant  la  première  période  ou  pendant  celle  de 
iaponilence. 

IDàDs  le  premier  cas,  la  cornée  normale  et  même  d'un  bril- 
lant exceptionnel  jusque-là,  devient  tout  d'un  coup  le  siège 
j  :  4'nne  légère  opacité  exsudative  qui  s'étend  de  plus  en  plus  ; 
. .  Tépithélium  qui  la  recouvre  se  détruit,  et  il  s'établit  un  ulcère 
1 1  ïui  gagne  en  largeur  et  en  profondeur,  et  dont  le  fond  est 
tantôt  couvert  d'une  opacité  jaunâtre,  tantôt  transparent. 
Les  bords  de  cette  ulcération  sont  escarpés,  et  l'on  se  trompe 
facilement  sur  sa  profondeur  lorsque  le  fond  de  l'ulcère, 
cédant  à  la  pression  interne,  s'élève  presque  au  niveau  du 


66  MALADIKS    I»K    LA    flONJONCTlYE. 

reste  de  a  cornée.  C'est  aloi-s  que  survient  la  perforattoc 
qui^  si  elle  se  fait  sur  une  large  surface^  est  suivie  de  la  ra^ 
ture  de  la  cristalloïde  et  de  panophthalmie.  Dans  le  cas  îâ 
perforation  moins  large^  le  prolapsus  de  l'iris  qui  bouche  11 
plaie  de  la  cornée  se  couvre  d'un  exsudât  épais^  et  la  makm 
suit  sa  marche  destructive  sur  cette  membrane. 

Si  l'on  prévient  la  perforation  par  une  paracentèse,  l'ott 
vcrture  ainsi  obtenue  se  referme  immédiatement,  et  si  Foi 
evcisc  un  morceau  de  la  cornée  pour  établir  une  ffstule.pèf 
iiianente,  on  n'y  réussit  pas  facilement  à  cause  de  la  grandi 
plasticité  de  la  sécrétion  qui  oblitère  immédiatement  l'ouvi^ 
ture  et  recouvre,  le  prolapsus  de  l'iris. 

L'affection  kératique  n'apparaît  pas  toujours  sous  la  mtmi 
forme;  elle' débute  parfois  par  des  facettes  presque  tram 
parentes,  d'autres  fois  par  une  infiltration  générale  jaunàtn 
qui  se  transforment  l'une  et  l'autre  en  ulcération  large  l 
profonde  et  tendant  à  la  perforation. 

Si  la  période  de  purulence  survient  dans  le  courant  à 
l'affection  coméenne,  il  y  a  bien  plus  de  chance  à  voir  cetU 
dernière  se  limiter,  et  l'on  peut  espérer  alors  la  conterratioi] 
d'une  partie  de  la  vision. 

Les  kératites  qui  débutent  seulement  pendant  la  seconde 
période  sont  les  mômes  que  nous  avons  décrites  en  parlan 
do  l'ophthalmie  purulente. 

Pronostic.  — Nous  avons  déjà  dit  que  la  diphthéritede} 
conjonctive  est  peut-ôtre  l'affection  la  plus  dangereuse  doi 
l'œil  puisse  être  atteint,  parce  qu'elle  ne  se  termine  qa 
trop  souvent  par  la  perte  de  l'œil,  et  parce  que  Tinfluenc 
<los  traitements  expérimentés  jusqu'ici  s'est  montrée  tout 
lait  insuffisante.  • 

Elle  est  plus  grave  chez  les  adultes  que  chez  les  enfanti 
Les  cas  où  l'affection  n'atteint  la  conjonctive  que  partielle 
ment  et  à  peu  de  profondeur,  permettent  naturellement  n 
pronostic  plus  favorable.  Celui-ci  reste  cependant  toujoui 
douteux  jusqu'à  l'établissement  de  la  purulence. 

Pendant  la  durée  de  la  première  période,  nous  jugeron 
(le  la  gravité  du  cas  par  la  quantité  de  l'infiltration  dans  1 
parenchyme  du  tissu,  quantité  qui  se  révèle  par  le  degré  d 
roideur  de  la  paupière,  par  la  suppression  plus  ou  moin 
complète  de  la  circulation,  et  par  la  couleur  grisâtre  d 
chémosis, 
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L'état  de  la  coniéo  décido  do  l'intMiir  di*  l'u'il  :  plus  h» 
moment  où  cette  menibrune  est  atteinte  est  rappixiclié  du 
début  de  la  maladie,  plus  le  pronostic  est  ^M*ave.  Si  la  ké- 
ratite ne  surrieiit  <]u'à  l'approche  ou  au  c<»niinencenient 
de  la  seconde  përiode,  le  pronostic  est  bien  plus  fav<irable. 
La  préexistence  d'une  afTection  kératique  vasculaire  est  une 
rirconstance  trcs-avantafreuse,  pour  des  raisons  Taciles  .H  com- 
prendre; d'ailleurs^  il  faut  aussi  tenir  compte  du  caractère 
général  de  F  épidémie. 

L'expérience  a  démontré  que  les  cas  survenus  par  conta- 
gion directe  sont  de  beaucoup  les  |dus  p^aves. 

ttiologie.  —  Les  causes  de  cette  maladie  sont  assez  ot>s- 

ctffes;  tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  qu'elle  est  excessi- 

rement  contagieuse  et  se  présente  ordinairement  sous  forme 

épfdémique.   Elle  doit  i^tre  considérée  comme  l'expression 

d'une  affection  générale,  ce  qui  résulte  de  l'apparition  sinml- 

tanée  d'affections  diphthéritiques  dans  d'autres  paHies  du 

corps,  ies  symptômes  généraux  qui   raccompagnent,  tels 

qu'une  fièvre  riolente  avec  exacerbation  périodique,  Tinap- 

Vêlence,  et  un  affaiblissement  général  considérable. 

C*  qui  corrobore  cette  opinion,  c'est  que  l'on  voit  l'autre 

œil  iréqiaeismient  atteint,  môme  lorsqu'il  a  été  mis  à  l'abri 

d'une  contagion  directe;  l'influence  indiscutable  d'une  mé- 

dication  générale  parle  dans  le  même  sens.  Dans  le  courant 

i     des  épidémies,  on  observe  que  les  enfants  de  faible  constitu- 

I    tion  sont  frappés  de  préférence,  et  parmi  eux  se  trouve  un 

^    nombre  relativement  grand   de  ceux  qui  sont  atteints  de 

•".    sn^hib's  congénitale. 

Sous  l'influence  de  l'épidémie  diphthéritique,  les  intlam- 
Miftus  de  la  conjonctive  et  les  traumatismes  de  l'œil 
:r  Terèlent  facilement  le  caractère  spécial  de  la  maladie.  11 
lr|  tthre  alors  facilement  qu'un  emploi  trop  énergique  des 
1:1  topiques  irritants,  surtout  des  caustiques,  contribue  à  son 
::i  ^^eloppement,   surtout  dans  les  cas  où  la  plasticité  de  la 

I  ïÉcrétion  y  prédispose. 
ort    Si  la  diphthérie  est  éminemment  contagieuse,  il  faut  ce- 
Uj  godant  ajouter  que  l'inoculation  ne  reproduit  pas  toujours 
iir|  k  même  maladie,  mais  une  alïection  catarrhale  ou  puru- 
liti' 
du 


; 


knle  de  la  conjonctive  comme,  d'autre  part,  l'inoculation 
^matières  purulentes  peut  produire  la  diphthérie.  Les  enfants 
i^onveau-nés  ne  sont  jamais  atteints  de  la    conjonctivitt 
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diphthéritique  ;  elle  se  rencontre  même  rarement  enti 
mois  et  un  an^  puis  sa  fréquence  augmente  progressive! 
jusqu'à  trois  ans  et  diminue  alors  jusqu'à  huit  ans;  ell 
exceptionnelle  chez  les  adultes. 

Traitement.  —  Si  un  traitement  agissant  d'une  façon 
cifique  contre  la  diphthërite  de  la  conjonctive  est  eiicc 
trouver,  du  moins  pouvons-nous  indiquer  d'une  par 
moyens  certainement  nuisibles  et,  d'autre  part,  cens 
paraissent  agir  favorablement  sur  la  marche  de  la  mal 

Pendant  la  première  péiiode  de  la  maladie,  VeL 
des  caustiques  doit  être  énergiquement  proscrit;  ils 
truisent  l'œil,  à  coup  sûr.  On  commence  le  traitement 
par  l'emploi  de  la  glace  renfermée  dans  une  vessie  o 
compresses  glacées  qui  doivent  être  changées  aussitôt  qu' 
s'échauffent  et  continuées  nuit  et  jour  jusqu'à  l'appr 
delà  deuxième  période..  Une  déplétio^  sanguine  énergi 
qui  ne  peut  être  obtenue  par  des  scarifications  parce 
celles-ci  ne  donnent  presque  pas  de  sang,  est  effectué 
plus  facilement  par  l'application  de  sangsues  à  l'angie'inti 
de  l'œil,  sur  l'os  du  nez.  En  renouvelant  les  sangsues  ans 
qu'elles  sont  tombées,  on  maintient  un  écoulement  contî 
et  même  progressif  pendant  toute  la  durée  de  la  pren 
période. 

11  faut  prescrire  au  malade  une  diète  sévère  et  un  ti 
ment  mercuriel  constitué  par  5  centigrammes  de  cal 
pour  les  adultes  et  de  1/2  à  2  centigrammes  chez  les  enf 
toutes  les  deux  heures,  jour  et  nuit.  En  même  temps  or 
faire  des  frictions  avec  2  k  li  grammes  d'onguent  napol 
pour  les  adultes,  1/2  à  1  gramme  chez  les  enfants,  rc 
velées  tous  les  jours.  Ce  traitement  énergique  doit  être  i 
rellement  interrompu  aussitôt  que  le  danger  diminue. 

L'œil  malade  doit  être  nettoyé  fréquemment,  avec  u 
quide  émollient,  comme  le  lait,  qui  présente  l'avantage 
glober  les  flocons  isolés  de  la  sécrétion.  Si  le  seconc 
n'est  pas  atteint,  on  doit  le  protéger  contre  une  inocul 
directe  par  un  bandage,  en  évitant  cependant  toute  os^ 
de  pression  qui  deviendrait  dangereuse  par  le  trouble  d€ 
culation  qu'elle  produit.  C'est  pour  la  même  raison 
faut  abandonner  l'usage  du  bandeau  protecteur  ans 
qu'apparaît  la  plus  légère  tuméfaction  des  paupières. 

Dès  que  la  période  de  purulence  paraît  imminente,  il 
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tièdftoy  1^^^^  utile  de  remplacer  alun*  par  des  compresses 

«  Ion 


peuimi^  ^^  interrompant  le»  compresses  glncéen,  qu'il 

^^Î^ÇuelI^j^****'  l'apparition  du  chan^^ement   caractéris- 

fiiWose  CQ,.^'*]^ièine  période  pnnluit  dans  l'aspect  de  la  mu- 

'O^ges  ç^  J^'^ctivale,  il  est  pennis  d*a>îir  sur  les  endroits 

Aitfsiifyj,^  'P^au/s,  par  de   léjrères  cautérisations  dont  il 

l'e^ebMre  ,y!^*^''^*emenl  l'eflet.  P«)ur  éviter  le  Trottenient  de 

P^^èreinr'  •    ^omce,  on  fait  bien  de  commencer  par  la 

^  'fcaa^e  ca  ^  ^^tache  facilement  et  vite,  on  peut  faire 
^  tCàri^cati  ^'^''^tion  plus  énergique,  et  la  faire^  suivre 
^'èSEm/aafion  w" I  >  t^'^^'^"^^^^  ?ui  accélèrent  la  circulation  et 


^^«t  au  cûnV  ^«^^a^^- 
satîons  d'essai  •      **^''®  s'abstenir  de  renouveler  ces  cautéri- 
neuse.  *'   l^on  observe  une  nouvelle  exsudation  fibri- 

i*an«va  il.»,  .f  "^^^^CHce  frauchemcnt  déclarée,  le  traitement 
rentre  (Uns  ce  (r%<fe  j-*  •  â  i    i  *• 

..    -im«ig-*p  "^  ^^  «  nous  avons  dit  au  sujet  de  la  conjoncti- 

,  «p  M-u*  p  ^"^^c  les  modifications  indispensables,  telles 

oA   VntiM         T^nidence  dans  la  cautérisation  et  remploi 

..  1    ^iti^Rm^ ^ resses  froides, qui  ne  seraient  utiles  ({u'aprcs 

Pendintii  ^^rio^g  ^[g  cicatrisation,  il  faut  supprimer  la 
ZdxAévf^r^  ^  pallier  autant  que  possible  à  la  dessiccation 
de  l'œil  P*ï  ^^  \nstillations  ^^  î^it,  de  glycérine,  et  d'une  so- 
lution de  ca™^nate  de  soude  (1  gramme  pour  30  grammes 
d'eau). 

Vjbs  c<*^P*^^^tions  du  côté  de  la  cornée  exigent  l'emploi 
^  Vttropiûe»  Qt  1^  paracentèse  de  la  chambre  antérieure 

^nJûifiée  &tt  îq^^  jg  l'ulcère  et  sur  une  grande  étendue, 

poartkher  d'établir  une  fistule. 
Af»ès  la  guérison  de  l'affection  diphthéritique,  l'état  gé- 

g^  du  malade  exige,  dans  la  plupart  des  cas,  une  médi- 

dlion  tonique  et  un  régime  fortifiant. 

III 
€«mMMtt¥lto  pa«talea«e,  phlyeléBulalre. 


ec 


Ceffe  affection,  qui  n'existe  que  sur  la  conjonctive  bul 

;\iii%  ^f  est  caractérisée  par  des  exsudations  nettement  lim 

• -*  tri^n-circonscrites  qui  soulèvent  l'épithéluim  e\  ^« 
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ment  des  pustules  dont  le  contenu  se  compose  d'un  llquldi  ' 
gélatineux  ou  tout  à  fait  transparent.  Selon  le  siëge,  lé  dé^' 
veloppemont  et  les  complications  de  ces  phlyctènes,  on  dil*^ 
tingue  plusieurs  formes  de  l'affection. 


1"*  Dans  la  plus  simple  forme,  on  voit  apparaître 
un  point  de  la  conjonctive  bulbaire  une  injection  de 
forme  triangulaire  qui  s'élève  un  peu  au-dessus  du  niveis 
de  la  conjonctive  et  dont  le  sonmiet,  dirigé  vers  la  comëti 
porte  une  phlyctène  grosse  connue  une  tête  d'éping^  lî 
comme  un  grain  de  millet.  Il  peut  en  exister  plusieurs  Mv 
différents  points  de  la  conjonctive.  Au  début,  l'injection  t«f> 
mente,  puis  le  faisceau  vasculaire  s'aplatit,  pâlit  et  dispt* 
rait  en  môme  temps  que  la  phlyctène,  dont  le  contenu  eil 
résorbé  sans  laisser  de  trace. 

D'autres  fois,  la  petite  phlyctène  se  rompt^  laisse  échap- 
per son  contenu  et  fonne  un  petit  ulcère  qui  se  recou?n 
bientôt  d'une  couche  épithéliale  et  guérit  en  peu  de  tempe» 
Tout  ce  travail  s'cflectuc  en  quelques  jours^  et  cela  d'au- 
tant plus  vite  que  la  phlyctène  était  plus  éloignée  de  U 
cornée. 

Assez  souvent  l'injection  s'avance  en  foi*me  de  bandelette 
vers  la  cornée,  poussant  toujours  l'infiltration  devant  elle; 
arrivée  au  bord  de  la  cornée,  elle  se  courbe  sous  forme  êi 
fer  à  cheval^  ou  se  partage  en  deux  pallies;  d'autres  foli, 
plusieurs  injections  avec  leui*s  exsudais  atteignent  ainsi  k 
cornée  (kératite  en  bandelettes). 

Si  la  maladie  s'arnMe  alors,  l'injection  pâlit  et  disparaît, 
mais  l'exsudation  grise  de  la  cornée  reste  longtemps  visible  pai 
l'opacité  de  cette  membrane.  A  ce  moment^  les  vaisseaux  di 
la  conjonctive  se  propagent  quelquefois  sur  la  cornée  qu 
se  trouble  légèrement,  et  il  se  forme  alors  une  kératite  vas 
culaire  superficielle  qui  a  reçu  le  nom  de  pannus  phlycté 
nulaire  ou  scrofuleux. 

2"  Dans  une  autre  forme,  l'injection  conjonctivale  01 
sous-conjonctivale  est  beaucoup  plus  étendue,  l'hypérémii 
et  l'infiltration  se  localisent  dans  le  voisinage  de  l'anneai 
conjonctival  qui  forme  alors  un  léger  bourrelet  autour  de  11 
cornée.  On  y  découvre  quelquefois,  non  sans  peine,  ui 
^irand  nombre  de  toutes  petites  phlyctènes  transparente! 
f/o/it  l'aimenu  conjonctival  est  couvevl  ço\v\u\e  d'un  sabli 


*^ 
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très-&a.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'injection  pâlit,  l'an- 
neau pêrikt^ratique  s'affaisse  et  les  petites  pustules  dispa- 
iiHWot,  sans  laisser  de  traees.  il  est  du  moins  bien  rare 
qn'efles  s'excoiient  et  forment  de  petits  tdeères  qui  en  tout 
ca5 guérissent  assez  vite,  en  se  couvrant  d'épithêlium.  Oelte 

fixrme  ne  se   complique  presque  jamais  de    [instules  cur- 

aëennes. 

S*  Une  injection  plus  considérable  accompagne  la  forma- 
tion de  larges  exsudations  sous-épitliéliales  de  la  conjonctive 
■tuées  dans  le  voisinage  de  la  cornée,  sur  l'anneau  conjonc- 
tinl  même,  et  parfois  à  moitié  sur  la  cornée.  Ces  boutons 
iphtis peuvent  se  former  plusieurs  à  la  foison  successi\e- 
ment;  leur  couche   épithéîiale  s'excorie,   et  ils  présentent 
alors  des  ulcérations  larges  de  1   à  2  millimètres,  qui  ne 
guérissent  qu'au  bout  de  quelques  semaines.  Si  l'ulcération 
gagne  en  profondeur,  elle  peut  donner  lieu  à  une  perfora- 
tion au  bord  de  la  cornée,  qui,  mal  soignée,  peut  de\enir 
le  point  de  départ  d'un  staphylome  partiel.  Plus  rarement ^ 
\iL  maladie   s'accompagne  d'infiltrations  circonsi'rites  dans 
Va  cornée  (inûltration  jaune)  qui  se  changent  en  abcès  par 
Vransfonnation  purulente  des  tissus  infiltrés. 

b'^Delargff  phlyctènes  se  forment  sur  la  conjonctive  bul- 
bure,  i'i'nfhmiuation  gagne  en  profondein*  et  se  connnu- 
uîgoe  à  h  sclérotique.  On  constate  alors  une  large  pustule 
saillante,  d'un  rouge  violet,  nettement  circonscrite,  et  dont 
l'injection  disparait  sous  la  pression.  (!lette  phlyctène  s'ulcère 
ttseï  souvent,  la  maladie  peut  traîner  en  langueur,  mais  le 
fioeessus  inflammatoire  n'atteint  que  les  couches  superli- 
âtUn  de  la  sclérotique. 


U  conjonctivite  phlycténulaire  parfois  n'est  accompagnée 

l'aucun  symptôme  subjectif;  d'autres  fois,  les  malades  accusent 

Qolanuolement  considérable,  des  douleurs  assez  violentes,  une 

(hotophobie  de9  plus  intenses,  associée  de  blépharospasme. 

'^[  Cft  dernier  symptôme  se  rencontre  surtout,   et  presque  ex- 

iiii'l  (hiivement  lorsque  la  cornée  est  atteinte.  Lorsque  à  l'aide 

kl  élévateurs  et  non  sans  grand'peine,  on  écarte  les  pau- 

Hères  pour  explorer  l'état  de  l'œil,  il  ^'échappe  une  grande 

Vttntité  de  larmes  chaudes,  et  le  malade  dirige  son  œil  en 

Wut  pour  éviter  la  lumière*.  La  sécniiiou  n'est  aUévéo  ^t 
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lorsque  raiïection  se  complique  d'une  conjonctivite  cat 
rhale. 

Un  caractère  marquant  de  l'ophthalmie  phlycténulf 
consiste  dans  sa  prédisposition  à  des  récidives  fréquentes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très-bon  dans  le  cas  de 
titesphlyctènes  sur  la  conjonctive  et  sur  l'anneau  conjonctr 
sans  participation  de  la  cornée.  Même  la  kératite  en  foi 
de  bandelettes  n'aggrave  le  pronostic  qu'en  ce  sens  < 
l'opacité  consécutive  est  quelquefois  très-opiniàtre.  Dans 
cas  de  conjonctivite  pustuleuse  avec  épisclérite,  il  ne  i 
pas  oublier  la  durée  prolongée  du  mal  qui  cependant 
présente  pas  de  danger.  Les  larges  phlyctènes  de  Vann 
conjonctival  durent  aussi  plus  longtemps  ;  mais^  bien  $ 
veillées,  elles  guérissent  sans  laisser  de  tiace. 

En  cas  d'infiltration  jaune  de  la  cornée,  le  pronostic 
pend  du  degré   d'inflammation  qui  accompagne  cet  é 
Si  elle  fait  complètement  défaut  (état  torpide),  le  pronoi 
est  mauvais,  il  est  bien  meilleur  si  l'inflammation  est  vi 

Étiologie,  —  L'ophthalmie  phlycténulairc  atteint  surtc 
les  enfants  et  peut  être  considérée  comme  la  plus  fréquei 
parmi  les  conjonctivites  de  cet  âge. 

Nous  la  rencontrons  aussi  bien  chez  des  enfants  bien  p 
tants  que  chez  ceux  qui  sont  mal  nourris  ou  scrofuleux. 
nom  d'ophthalmie  scrofuleuse  qu'on  lui  a  donné  n'est  d 
nullement  justifié. 

Nous  la  voyous  apparaître  à  la  suite  de  toutes  les 
fluences  irritantes  qui  provoquent  aussi  d'autres  conjon 
vites.  L'apparition  sinmltanée,  avant  ou  après  son  dél 
d'éruptions  cutanées  des  paupières  ou  de  la  peau  envir 
nante,  sous  forme  d'eczéma  ou  de  zona,  a  fait  envisage 
conjonctivite  phlycténulairc  comme  une  maladie  exant 
matique  dô  la  muqueuse  sous  la  dépendance  des  m 
ciliaires,  et  lui  a  valu  le  nom  d'herpès  conjonctival.  Cep 
dant  plusieurs  des  formes  de  cette  affection  que  nous  av 
décrite  plus  haut  ne  ressemblent  guère  à  un  herpès  cuta 

Traitement*  —  Très-souvent,  surtout  dans  les  formes  lé 

res  qui  n'atteignent  pas  la  cornée,  la  guérison  est  spontan 

il  faut  par  conséquent  se  garder  d'intervenir  intenipesti 

ment  par  une  médication  locale  irritante  qui  ne  poun 

qu'aggraver  le  niaJ.  11  faut  surtout  proscrire  énergiquem( 
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uio\oiis  très  en  faveur  chez  le  public  cl  chez  ]es  iiié- 
s  :  Les  vésicatoires,  les  san|j:sues  et  le  nitrate  d'argent, 
s  premiers  augmentent  1* irritabilité  nerveuse  des  petits 
les;  les  seconds  ne  remplissent  aucune  indication  dans 
[part  des  cas  et  alTaiblissent  inutiliMuent  ;  le  truisièine 
ait  être  employé  tout  au  plus  lors(|ue  raffectioii  st*. 
lique  de  catairhc  conjonctival ,  et  uiéTue  alors,  de 
e  d*une  irritation  trop  forte,  il  peut  être  remplacé  par 
Jutions  d'alun  ou  de  borax. 

'  contre,  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent 
luvent  utilement  employée  pour  badigeonner  la  mu- 
e  du  uez,  lorsqu'on  y  constate  des  ulcérations  si  fré- 
es  chez  les  enfants  scrofuleux. 

i moyens  principaux  et,  pour  ainsi  dire,  spécifiques  con- 
iphthalmie  phlycténulaire  consistent  dans  l'emploi  local 
iomel  à  la  vapeur  et  de  l'oxyde  de  mercure.  Le  prc- 
l(Ht  être  appliqué  à  l'aide  d'un  pinceau  très-sec  manié 
oianière  suivante  :  On  écarte  les  paupières  et  Ton  projette 
idre  sur  la  conjonctive  malade,  par  un  coup  sec  porté  par 
câleur  contre  le  pinceau  tenu  entre  le  pouce  et  le  mé- 

seàè^^ose  ainsi  une  couche  très -fî  ne  de  calomel  sur  la  cornée 
ir  la  conjonctive.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  calomel 
itroureTGuïé  en  filaments  danslecul-dc-sacconjonctival, 
on  récarie  facilement  à  l'aide  d'un  pinceau  mouillé. 
répète  ces  insufflations  journellement  jusqu'à  la  dis- 
m  des  phlyctènes,  puis  à  des  intervalles  de  plus  en 
ODgs,  pendant  plusieurs  semaines. 
mode  d'action  du  calomel  est  difficile  à  expliquer  ;  il 
înlerer  niécaniqueinent  la  couche  épithéliale  des  pus- 
et  provoquer  ainsi  leur  rupture.  Cependant  des  expé- 
«  ont  démontré  que  d'autres  poudres  ne  produisent 
î  même  effet.  Son  action  chimique  ne  pourrait  s'expli- 
que par  sa  transformation  en  bichlorure,  carie  calomel 
e  n'est  pas  soluble. 

os  les  cas  d'ulcères  sur  la  cornée,  le  calomel  est  consi- 
comme  trop  initant  ;  il  faut  prescrire  alors  des  instil- 
is  d'atropine,  des  lotions  avec  de  l'eau  chlorurée  des 
ons  de  la  région  sus-orbitaire  avec  la  pommade  : 

,    Précipité  blanc 50  centigr. 

Extrait  de  belladone 1  gram. 

ÂxoDge 8  gram. 
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Lorsque  la  première  iiTitation  est  passée  et  la  cornée  vas- 
cularisée,  on  emploie  avec  grand  avantage  la  pommadai 
l'oxyde  de  mercure  préconisée,  à  si  juste  titre,  par  M.  Pa 
genstecher.  Je  la  prescris  à  la  dose  suivante  : 


Oxyde  jaune  de  mercure,  préparé 

par  voie  humide 25  centigr. 

Glycérolé  d'amidon 5  gram. 


On  en  introduit  gros  comme  une  tête  d'épingle  ou  un 
peu  plus  dans  le  sac  conjonctival,  à  l'aide  d'un  petit  pin- 
ceau; on  l'y  laisse. séjourner  quelques  minutes  et  on  l'écartc 
en  lavant  soigneusement  la  conjonctive  et  le  cul-de-sac  infé- 
rieur avec  un  pinceau  mouillé. 

La  photophobie  a  été  combattue  d'une  façon  particulière 
par  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  le  front  et  sur  let 
paupières  fermées;  mais  ce  symptôme  disparait  souvent  à  l'aide 
du  traitement  que  nous  venons  de  décrire.  Pendant  Bàdurée, 
il  ne  faut  pas  favoriser  la  tendance  des  enfants  à  cacher  leur 
figure,  et  à  rechercher  les  endroits  obscurs.  11  vaut  mieux 
appliquer  un  bandage  protecteur,  qui  présente  en  outre  Va- 
vantage  d'empêcher  les  petits  malades  de  se  frotter  les  yeux. 

11  est  nécessaire  de  changer  souvent  le  bandage,  de  net- 
toyer les  yeux,  et  de  le  remplacer  aussitôt  que  l'état  le  per- 
met par  des  lunettes  à  verres  foncés. 

Dans  la  kératite  en  forme  de  bandelettes  on  peut  tenter  de 
couper  court  à  la  marche  de. la  maladie  par  la  section  des 
vaisseaux  près  du  bord  de  la  cornée.  Cette  petite  opération 
s'exécute  à  l'aide  du  scarificateur  ordinaire. 

Comme  la  circulation  se  rétablit  très-facilement  dans  les 
vaisseaux  ainsi  sectionnés,  on  préfère  l'excision  d'une  partie 
des  vaisseaux  que  l'on  exécute  en  soulevant  un  pli  de  la 
conjonctive  qui  les  renferme,  et  en  le  coupant  avec  des  ci- 
seaux courbes.  La  section,  comme  l'excision,  doit  s'exécuter 
sur  plusieurs  points  à  la  fois.  11  faut  s'en  abstenir  dans  le 
pannus  scrofuleux  qui  cède  très-rapidement  à  l'emploi  de  la. 
pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure. 

Les  ulcères  et  les  abcès  de  la  cornée  ne  permettent  ni 
l'emploi  du  calomel  ni  l'emploi  de  cette  pommade;  leur 
traitement  sera  exposé  dans  le  chapitre  des  kératites. 
IJ  est  rare  que  le  bléphavospasme  persiste  après  la  guéri- 
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sonde  rophthalmie  phlyctéiiulaire ;  (mi  vo  cas,  il  iircossitc 
un  traitement  spécial  que  nous  décrirons  plus  tard. 

Contre  les  excoriations  de  la  peau  si  frérpicntcs  dans  le 
TiMsinage  des  narines  et  des  lèvres^  on  se  sort  de  p:l\cérine, 
et  plus  tard  d'une  pommade  au  zinc  ou  au  plonih. 

Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  néf:Ii^'é  parce  <pu* 
la  constitution  des  malados  l'oxigo  souvent,  et  qu'il  est  alors 
indispensable  pour  éviter  les  récidives  fré(|uentes  de  cette  af- 
fection. Des  prescriptions  hy^iéni({ues  ccnivenabies,  le  séjour 
dans  un  air  pur  et  un  exercice  fréquent  à  l'air  y  jouent  un 
grand  rôle-  De  légères  purgations  sont  souvent  nécessitées 
et  surtout  une  médication  altérante.  Nous  prescrivons  volon- 
tiers les  poudres  suivantes  : 

Sulfure  Doir  d'adtimoiue.     .     .   1 
Rhubarbe  en  poudre  .     .     .     .    >  Àil  1  à  2  gr. 
Bicarbonate  de  soude.     .     .     .   J 

DiTiser  en  20  parties  égales  et  faire  prendre  2  par  jour  dans  de 
Veau  sucrée. 

On  peut  y  ajouter,  si  on  le  juge  utile,  de  petites  doses  de 
ealoméi. 

Be»  frictions  générales   avec  de  l'eau  salée,    continuées 

peodao/ /ongtemps,  nous  ont  paru  d'un  bon  effet,  et,  selon 

là  nature  des  enfants,  de  l'huile  de  foie  de  morue,  ou  des 

stimulants^  comme   l'alcool  par  petites  cuillerées  après  le 

repas. 

IV 

CoBjoiielIvKe  isranulaire. 

La  pi*atique  a  démontré  qu'il  faut  distinguer  deux  formes 
sous  lesquelles  l'ophthalmie  granulaire  se  présente  :  1**  les 
granulations  aiguës,  accompagnées  souvent  de  symptômes 
inflammatoires  très-prononcés;  2°  les  gi'anulations  chroni- 
ques où  l'inflammation  fait  entièrement  défaut  ou  ne  sur- 
vient que  plus  tard.  11  est  vrai  que  dans  un  certain  nombre 
de  cas  les  deux  formes  peuvent  se  montrer  combinées,  mais 
il  importe  néanmoins  d'en  maintenir  la  distinction  exacte,  à 
cause  des  différences  importantes  que  présente  le  traite- 
ment. 
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1°  (hanulatiom  avjuès. — La  maladie  dchute'pai*  le  {^ouf  )e!neiit 
(le  la  paupière  supérieure  et  par  une  injection  conjonctivale 
et  sous-conjonctlvale  qui  s'étend  sur  toute  la  conjonctive  du 
globe  oculaire  jusqu'à  l'anneau  conjonctival,  et  même  sur 
.  lelui-ci.  Sur  la  conjonctive  palpébrale,  on  constate  la  vascn- 
larisation  ainsi  que  la  turgescence  de  la  nmqueuse  couverte 
de  petites  papilles  proéminentes,  rouges  et  tuméfiées,  comme 
dans  le  cataniie  conjonctival.  Entre  les  papilles,  on  découvre 
de  petites  taches  blanchâtres^  rondes,  de  la  gi*andeur  d'une 
petite  tête  d'épingle,  sans  vaisseaux,  et  qui  ne  s'élèvent  pas 
au-dessus  du  niveau  de  la  conjonctive.  Ces  taches,  dont  est 
parsemée  la  muqueuse,  constituent  le  symptôme  caractéris- 
tique des  granulations  aiguës.  La  sécrétion  est  relativement 
faible  à  ce  moment,  mais  l'aflection  est  souvent  accompa- 
gnée de  larmoiement  et  de  photophobie  telle  que  les  malades 
?ie  sont  pas  capal)les  d'ouvrir  les  paupières  qui  laissent 
échapper  un  flot  de  lannes  brûlantes  si  l'on  écarte  leurs 
bords  l'un  de  l'autre.  En  même  tenjps,  il  existe  des  dou- 
leurs assez  fortes  dans  l'œil,  dans  le  front  et  même  dans  ia 
moitié  de  la  tête. 

L'injection  sous-conjonctivale  in<li(]ue  la  disposition  de 
l'inflanmiation  à  se  propager  sur  la  cornée;  en  effet,  on  y 
constate  souvent  des  opacités  grisâtres  situées  au-dessous  de 
l'épithélium,  et  une  vascularité  superficielle  qui  prend  sou 
origi?ie  dans  les  vaisseaux  du  limbe  conjonctival  (jui  se  pro- 
page?! t  sur  la  cornée,  ce  que  l'on  constate  facilement  à 
l'éclairage  latéral.  D'autres  fois,  il  se  produit  des  ulcérations 
superficielles  vers  le  bord  de  la  cor?iée. 

La  marche  de  l'aflection  est  la  suivante  :  Après  huit  à  dix 
jours,  il  survient  une  infhmnnation  de  la  conjonctive  qui  se 
tuméfie,  en  même  temps  que  les  papilles  deviennent  turges- 
centes; la  vascularisation  recouvre  les  petites  taches  blan- 
ciiàtres,  qui  sont  résorbées  et  finissent  par  disparaître.  L'af- 
fection prend  alors  les  caractères  d'une  conjonctivite cataiThale 
avec  sécrétion  puro-muqueuse,  et  marche  assez  rapidement 
vers  sa  guérison.  Cette  forme  de  granulations,  qui  dure  en 
tout  à  peu  près  de  trois  à  <piatre  semaines,  est  celle  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  d'ophthalmie  d'Egypte. 

Malheureusement  la  maladie  ne  se  termine   pas  toujours 
aussi  vite  ni  aussi  bien  ;  le  ])rocessus  inflammatoire  indispen- 
sable j)Our  la  résorption  et  la  guérison  des  granulations  peut 
dévier  dans  deux  sens  opposés. 
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L'inflammation  peut  devenir  tellement  vive  qu'elle  1*011- 
siitue  une  ophthalmie  purulente  qui  se  substitue  aux  ^ranu- 
lalioos  aiguës  et  dont  il  faut  craindre  les  conséquences  fu- 
nestes. D'autres  fois,  elle  n'atteint  pas  à  un  de^ré  suffisant 
pour  amener  la  résorption  des  f^mnulations;  ces  derniers  st» 
développent  de  plus  en  plus,  deviennent  proéminentes  sur 
la  surface  de  la  conjonctive  et  premient  la  forme  caractéris- 
tique des  granulations  trachomateuses. 

La  terminaison  de  celte  maladie  est  donc  très-variable; 
tantôt  les  granulations  guérissent  sans  laisser  de  traces,  tan- 
tôt, lorsqu'elles  deviennent  chronicjnes  et  (jue  l'ceil  a  été 
pfaisieurs  fois  atteint  de  la  même  affection,  elles  laissent  des 
cicatrices  superficielles  qui,  par  la  suppression  d'une  partie 
de  la  sécrétion  conjonctivale,  deviennent  la  cause  d'une 
sécheresse  de  l'œil.  Cet  état  prédispose  au  catarrhe  chronique 
de  la  conjonctive  et  l'expose  plus  facilement  à  subir  toutes 
les  influences  atmosphériques  qui  peuvent  y  développer  des 
iofiammations  aiguës.  Enfin,  les  complications  sur  la  cornée 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'altérations  qui  peuvent 
disparaître  en  même  temps  que  les  granulations,  ou  suivre 

une  marche  indépendante. 

PronoUk,  —  Dans  les  cas  simples,  lorsque  l'inflammation 
secondaire  se  maintient  dans  les  limites  nécessaires  à  la  ré- 
sorptioB  des  gi-anulalions,  le  pronostic  est  bon,  surtout  lors- 
que la  cornée  n'est  pas  atteinte,  ou  ne  l'est  que  légèrement. 
Les  cicatrices  sont  d'autant  moins  k  craindre  que  la  première 
période,  c'est-à-dire  celle  qui  précède  la  réaction  inflamma- 
toire, a  été  de  courte  durée  et  que  le  nombre  des  granula- 
^ons  a  été  plus  restreint. 

Le»  granulations  elles-mêmes  étant  sans  danger,  la  gravité 
du  pronostic  dépend  uniquement  des  complications,  soit  qu'il 
survienne  une  ophthalmie  purulente,  soit  que  la  maladie 
passe  à  la  forme  chronique.  (Voy.  celle-ci.) 

Étiologie.  —  Les  causes  précises  des  granulations  aiguës 
sont  difficiles  à  déterminer.  L'afl'ection  se  développe  à  la  suite 
de  toutes  les  influences  nuisibles  citées  à  l'occasion  des  con- 
jonctivites catarrhales  et  purulentes. 

Souvent  elle  se  présente  sous  forme  épidémique  dans  les 
prisons,  casernes,  etc.,  c'est-à-dire  partout  où  il  y  a  de  l'en- 
cpmbremen^  et  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Ce  cpî'A 
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importe  de  savoir,  c'est  qu'elle  est  contagieuse  et  se  propage 
lion  pas  par  le  contenu  des  ^granulations,  mais  par  la  sécré- 
tion. 

M.  de  Graefe  admet  la  contagion  par  l'air.  Elle  parait  se 
développer  plus  facilement  chez  les  personnes  affaiblies^  les 
sci'ofulcux,  sypliiiitiques,  tuberculeux,  etc.  L'iifoculatioii  ne  re- 
produit pas  toujours  la  même  atTcction,  mais  d'autres  formeii 
de  conjonctivites.  D'autre  part,  les  granulations  aiguës  peu- 
vent résulter  de  la  contagion  provenant  du  catan'he  ou  de 
l'ophthalmie  purulente. 

Traitement,  —  Nous  avons  vu  cpie  les  granulations  aiguêii 
guérissent  spontanément  sous  l'influence  d'une  réaction  în- 
f lannnatoire  ;  de  là  l'indication  rigoureuse  de  s'abstenir  de 
toute  intervention  thérapeuti(|ue  active  au  début  de  cette 
aftection. 

L'emploi  des  collyres  astringents  ou  des  caustiques,  nioyenfi 
vers  lesquels  l'habitude  pousse  les  médecins  en  présence 
d'une  conjonctivite  quelle  qu'elle  soit,  pouiTait  avoir,  dans 
le  cas  de  granulations  aiguës,  l'influence  la  plus  fâcheuse,  eu 
contmriant  la  marche  que  suit  la  nature  pour  amener  la 
guérison  de  cette  affection,  ou  en  provoquant  la  transforma- 
tion en  d'autres  plus  dangereuses. 

Il  suffit  donc,  au  début  de  cette  affection,  d'isoler  le  ma- 
lade pour  éviter  la  contagion,  de  le  maintenir  au  repos  dans 
de  boiuies  conditions  hygiéniques,  et  de  lui  conseiller  l'emploi 
périodicjue  de  compresses  modérément  fraîches  pour  com- 
battre la  sensation  de  chaleui*  (|u'il  éprouve.  En  cas  de 
grande  tuméfaction  des  paupières,  on  intervient  seulement 
par  un  badigeonnage  des  téguments  externes  avec  une  solu- 
tion (le  nitrate  d'argent,  d'acétate  de  plomb  ou  de  teinture 
d'iode.  Si  cette  première  période  se  prolonge,  et  que  l'in- 
flannnation  nécessaire  pour  la  résor|)tion  se  fasse  attendre, 
on  peut  en  favoriseï'  la  formation  par  des  compresses  chau- 
des ou  l'emploi  de  l'eau  chlorurée. 

Une  fois  la  purulence  déclarée,  il  devient  nécessaire  de  la 
surveiller  attentivement;  si  elle  devient  excessive,  il  faut  in- 
tervenir par  des  compresses  glacées,  et  en  général  par  les 
Tuoyens  que  nous  avons  conseillés  contre  l'ophthalmie  puru- 
lente. Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  oublier  qu'un  certain  degré 
r/r  purulence  est  absolument  nécessaii'e  pour  la  résorption 
fh»s  fzi'uuulatUm»,  oi  si  Ton  juge  uUlc  iV'mXeTNeivu'  voi^*  des  eau- 


COXJOXCnVITK    GRANULAIRE.  79 

ténsations,  il  faudrait,  avec  la  plus  grande  t*iiroiis[HH'ti(»fi^so 
senrir  d'abord  des  solutions  de  force  inovciine  de  sulfate  de 
cuJTneoude  nitrate  d'argent,  et  surveiller  leur  elVet  a\ant 
d'employer  le  crayon  mitigé  connue  dans  les  inflainniations 
purnlentes  génuines.  Dans  la  plupai*t  de  ces  cas,  une  cautti- 
risation  toutes  les  quarante-huit  heuix^s  est  suflis^inte. 

Si  Imflamniation  parait  trop  faible,  il  faut  tacher  de  pro* 
duire  une  hypcréniie  artificielle  [lar  des  compresses  chaudes 
et  par  des  irritations  méthodi<{ues  à  l'aide  des  causti({nes  ap- 
pliqués superûciellement  et  répétés  suivant  qu'il  est  néces- 
saire. On  se  sert  généralement  du  sulfate  de  cuivre,  de  l'acé- 
tate de  plomb  en  solution  concentrée,  et  du  crayon  de  nitrate 
d'argent  mitigé. 

En  cas  de  récidive,  il  faut  se  laisser  guider  par  les  mêmes 
principes,  et  tenir  toujours  compte  de  ce  ({ue  la  guérison  des 
{granulations  aiguës  exige  un  certain  degré  d'hypérémie  (fu'il 
faut  provoquer  lorsqu'il  n'est  pas  suffisant  et  réprimer  s'il  est 
excessif.  11  est  bon  d'associer  au  traitement  local  une  médi- 
cation générale  tendant  à  améliorer  la  constitution  du  ma- 
lade. 

2«  GronuUtfûms  chroniques,'  —  Trachome,  —  Je  ne  reviendrai 
pas  jei  sur  les  granulations  purement  papillafres  qui  succ^dent 
à  la  eoij(joBCtiyite  catarrhale  et  à  ropbthalmie  purulente,  dont 
elles  constituent  un  des  caractères  lorsque  ces  maladies  sont  pas- 
sées à  l'état  chronique.  Dans  le  chapitre  qui  traite  de  ces  affections, 
j'ai  déjà  exposé  que  ces  granulations  sont  dues  à  l'byperplasie  du 
corps  papillaire  qui  suit  Tengorgement  séreux  de  la  membrane 
muqueuse,  et  qu'elles  se  présentent  sur  la  conjonctive  palpébrale, 
enflammée  et  boursouflée,  tantôt  sous  forme  de  petites  saillies 
amndies,  tantôt  sous  l'aspect  de  fongosités  disposées  par  bandes, 
séparées  l'une  de  l'autre  par  des  fissures  plus  ou  moins  profon- 
des^ et  qui  deviennent  visibles  lorsqu'on  tiraille  la  muqueuse. 
Ursqu'elles  existent  en  grand  nombre,  elles  abaissent  par  leur 
poids  la  paupière  supérieure  et  font  paraître  l'œil  plus  petit  par 
le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  Nous  répétons  que  ces 
granulations  ne  sont  pas  contagieuses  en  elles-mêmes,  mais  elles 
8C  propagent  h  l'aide  de  la  sécrétion  muco-purulentc  dont  cet 
état  est  accompagné,  en  même  temps  que  d'une  sensation  de 
chaleur,  de  photophobie  et  de  larmoiement.  Le  traitement  local 
et  général  de  ces  granulations  papillaires  a  été  Indiqué  lorsque 
nous  avons  parlé  de  la  terminaison  des  affections  auxquelles  elles 
sont  dues.  (Voy.  page  5/i.) 
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L^afîection  dëcrite  sous  le  nom  d'ophthalmie  granulaû 
chronique  ou  trachomateusc,  parcourt  diverses  phases  qi 
nous  allons  décrire  successivement,  et  dont  l'aspect  si  var 
[)ourrait  faire  croire  à  un  observateur  expérimenté  à  Texi 
tence  d'autant  de  maladies  diflérentes.  L'expérience  a  di 
montré  qu'en  réalité  elles  ne  sont  dues  qu'aux  évolutions  d'i 
même  processus  pathologique,  dont  les  symptômes  se  cod 
binent  avec  ceux  de  l'inflammation  qui  accompagne  et  con 
pli(|ue  la  maladie  primitive. 

Dans  la  première  période  de  cette  maladie,  qui  se  dév 
loppe  tout  à  fait  d'une  manière  insidieuse,  les  symptômes  û 
flammatoires  peuvent  faire  complètement  défaut.  Du  moi 
ils  sont  si  peu  sensibles  que  les  yeux  peuvent  être  atteints  ( 
granulations  sans  que  les  malades  s'en  doutent.  Tout  au  pi 
sont-ils  sensibles  à  l'action  de  la  lumière  ou  d'autres  agef 
irritants,  tels  que  la  poussière,  la  fumée,  etc. 

Parfois  les  bords  palpébraux  sont  un  peu  collés  le  matii 
ou  les  yeux  paraissent  un  peu  plus  petits  à  cause  ^e  ïabai 
sèment  delà  paupière  supérieure.  Si  Ton  renverse  les  pau 
pières,  la  conjonctive,  en  général,  paraît  lisse,  blanche,  c 
d'un  aspect  tout  à  fait  normal.  Seulement  on  y  constate  ^ 
présence  de  granulations  blanchâtres  ou  grisâtres,  véàci 
leuses,  dont  la  grandeur  varie  suivant  leur  développemen 
de  celle  de  petits  points  à  peine  visibles  à  l'œil  nu  et  s'éleva 
très-peu  au-dessus  de  la  conjonctive,  jusqu'à  celle  de  grrii 
de  millet. 

Elles  sont  semi-transparentes  et  paraissent  ou  disséminé 
ou  rangées  en  colonnes  serrées  parallèlement  aux  bords  c 
tarse,  sur  la  conjonctive  palpébrale  qui  avoisine  le  cul-de-sa 
ou  dans  le  sinus  palpébral  même  ;  on  en  voit  bien  plus  rar 
ment  sur  la  conjonctive  oculaire,  près  des  angles  de  l'œil. 

La  nature  anatomique  de  ces  granulations  n'est  pas  ej 
core  déterminée.  Des  nombreuses  suppositions  qui  ont  ël 
faites  à  ce  sujet,  je  n'indiquerai  que  les  deux  principale 
D'après  les  uns,  elles  sont  formées  par  l'hyperplasîe  circoi 
scrite  des  cellules  lymphoïdes  renfermées  à  l'état  normal  dai 
le  tissu  connectif  réticulaire  de  la  conjonctive.  Elles  form^ 
raient  ainsi  de  véritables  follicules  lymphoïdes  (1).  D'autn 
considèrent  les  granulations  comme  de  véritables  néoplasiei 

fi)  Voyez  Du  trachome  au  point  de  vue  cellulo-pathologique,  par  1 
ifocteiif  pHul  Dlumberii;,  de  Tiflis  ^Archive*  d'ofhtïiafTwo/o^ie,  1869 
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l  cette  hypothèse  est  surtout  dëfenduc  par  nos  confrères 
»elges  (i).  ■ 

Ceux-ci,  dont  la  grande  autorité  et  l'expérience  à  ce  sujet 
e  saurait  être  niée,  reconnaissent  dans  les  granulations  vé- 
cnleuses  que  nous  venons  de  décrire  le  caractère  patholo- 
ique  propre  et  essentiel  de  l'ophtlialniie  des  armées,  qui 
rend  sous  l'influence  des  intlainiiiations  intercurrentes  l'as- 
Bct  variable  des  ophthalniies  catarrhale,  purulente  ou  gra- 
uleuse. 

Nous  ne  pouvons  nous  étonner  que  cette  forme  de  la  ma- 
idie  décrite  sous  le  nom  de  graimlations  vésiculeuses  soit 
estée  longtemps  inconnue,  ou  soit  considérée  comme  exces- 
iiement  rare^  parce  que  nous  n'arrivons  que  rarement  h 
bterrer  des  granulations  chroniques  dans  cette  première 
ériode  où  elles  existent  ou  peuvent  exister  pendant  long- 
împs,  sans  être  accompagnées  d'aucun  symptôme  inflamma- 
>ire,  et  sans  provoquer  les  plaintes  des  malades  qui  en  res- 
entent  si  peu  de  gêne  qu'ils  en  ignorent  l'existence. 

Dan»  la  deuxième  période,  les  granulations,  devenues  plus 
vfànmâBeuses,  se  recouvrent  d'un  lacis  vasculaire,  et  forment 
aiimi  un  grand  nombre  de  saillies  rouges  sur  la  muqueuse 
pslpétnle,  d'où  elles  se  propagent  sur  les  sinus  palpébraux, 
k  coD/ooctive  oculaire,  le  repli  semi-lunaire  et  la  caroncule 
acrymale.  En  même  temps,  la  conjonctive  devient  rouge  et 
9filtrëe,  elle  sécrète  un  liquide  muco-purulent,  et  quand  cet 
tat  se  prolonge,  on  voit  apparaître,  à  côté  des  gi-anulations 
rachomateuses,  des  granulations  papillaires,  suites  de  l'in- 
iltration  séreuse  du  corps  papillaire  de  la  conjonctive  (gra- 
nulations mixtes  de  Stelhvag). 

La  troisième  période  se  compose  du  développement  de 
nouvelles  granulations,  en  même  temps  que  les  granulations 
le  date  antérieure  perdent  leur  forme  ronde  et  circonscrite 
et  deviennent  diffuses.  Les  papilles  se  gonflent,  s'élargissent 
et  se  fondent  avec  les  granulations.  On  observe  alors  sur  la 
muqueuse  des  masses  rouges  gélatineuses  ou  charnues,  dans 

(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails,  Des  granulations  palpébrahSy  par 
le  docteur  F.  Herion  de  Louvain,  dans  les  Annales  d'oculistique,  i^^ 
yrier  i870, 

5, 
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lesquelles  il  n'y  a  plus  moyen  de  distinguer  granulations  et 
papilles,  et  qui  affectent  les  asi)ects  les  [)lus  variables. 

Tantôt  ce  sont  des  excroissances  pédiculées,  coniques  ou 
polypeuses,  formant  des  villositës  isoldes  ou  réunies  en  co- 
lonnes serrëes  et  parallèles,  divisées  par  des  sillons  profonds 
(jui  ne  deviennent  visibles  que  lorsqu'on  tiraille  la  muqueuse. 
Tantôt  ils  apparaissent  comme  des  ibngositës  végétanten 
condylomateuses,  qui  recouvrent  en  plaques  ou  en  bandes 
longitudinales  la  nmqueuse  des  paupières,  les  sinus  palpë- 
braux  et  la  région  oculaire  voisine,  ainsi  que  le  pli  semi- 
lunaire  et  la  caroncule. 

La  muqueuse  elle-môme  subit  dans  cette  période    une 
dégénérescence  fibreuse,  elle  s'atrophie  et  présente  l'aspect 
du  tissu  cicatriciel  (d'un  blanc  grisâtre,  luisant,  sans  appa- 
rence de  vaisseau).  Nous  voyons  alors  dans  la  conjonctive 
pal[)ébrale  des  cicatrices  parallèles  aux  bords  libres  du  tarse, 
et  de  là  rayonnant  vers  le  cul-de-sac.  Si  la  muqueuse  qui 
recouvre  ce  dernier  est  atteinte  de  la  même  altération,  le 
sinus  palpébral  dimimie  de  profondeur,  se  rétrécit  de  plus 
en  plus,  et  finit  par  disparaître,  de  sorte  que  la  muqueuse 
qui  recouvre  le  tarse  se  continue  directement  avec  celle  du 
globe  oculaire  qui  s'altère  de  la  même  façon. 

Si  au  début  des  granulations  les  malades  sont,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  si  peu  tourmentés  qu'ils  ignorent  l'état  de 
leurs  yeux,  ils  ne  tardent  |)as,  aussitôt  que  les  granulations 
ont  acquis  un  certain  développement  ou  qu'elles  entrent  dans 
la  seconde  période,  à  se  plaindre  d'une  sensation  désagréable 
de  corps  étrangers  dans  les  yeux,  d'une  sensibilité  très-pro- 
noncée à  la  lumière,  aux  causes  irritantes,  et  de  l'impossi-:. 
bilité  de  s'applicjuer  au  travail.  La  sécrétion,  même  lors- 
(ju'elle  est  insignifiante,  produit  des  troubles  passagers  de  la 
vision,  parce  qu'elle  descend  du  cul-de-sac  supérieur  sur  la 
cornée.  Ces  symptômes  augmentent  si  la  maladie  atteint  la 
cornée  et  s'accompagnent  alors  de  douleurs  ciliaires  violentes. 
En  cas  de  complication  d'ophthalmie  purulente  nous  retrou- 
vons toute  la  série  des  symptômes  déjà  décrits  qui  accompa- 
gnent cette  maladie. 

Complicatioju^.  —  L'état  rugueux  de  la  conjonctive  provo- 
que, surtout  lorsque  les  paupières  sont  naturellement  tendues 
/?/  fortement  ay>/>Jjguées  sur  le  globe  oculaire,  des  altérations 
notables  de  la  rornéo.  On  y  constate  uwe  Nvi?.c\x\a\:v&aUon  su- 


iiONJONcrrviTE  r:itA\i'L\iiiK.  83 

^TÛcielle,  puis  une  prolifération  des  celhilcs  épitholialcs  ei 
uue  production  considërablc  de  nouvelles  cellules  entre  la 
couche  épithiliale  (Mûller)  et  la  membrane  de  l^>\vman  (pannm 
delà  eoméé).  Ces  altérations  et  les  opacités  qui  en  résultent 
)ecapent,  au  début,  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  et  cela 
i  généralement  que  Taspect  du  pannus  seul  permet  <le  dia- 
oiostique^  presque  à  coup  sûr  la  présence  de  ^rainilations. 
^us  tâûrd,  r affection  envahit  toute  la  membrane  qui  se  ra- 
noUit,  perd  de  sa  résistance  et  cède  plus  facilement  h  la 
jtression  de  la  chambre  antérieure. 

D'autres  fois,  la  cornée  participe  <lireclemeiit  à  l'affection 
Inchomateuse  :  il  s'y  pro<Iuit  des  ^anulations  sous  forme  de 
pâiles  bosselures  grisâtres,  entourées  <le  vaisseaux  qui  se 
projMigent  sur  toute  la  cornée. 

XoQS  aurons  à  traiter  en  détail  le  pannus  de  la  cornée, 
iTBc  les  affections  de  cette  membrane. 

L'a£fection  granuleuse  peut  se  compliquer  encore  sous  de 

mauraises  influences  hygiéni([ues  ou  atmosphériques,  de  la 

l'onjonctiTite  catarrhale,  de  l'ophthalmic  purulente  aiguë  ou 

cAffOQÎque,  et  la  cornée  peut  alors  être  atteinte  d'ulcères  ef 

A'abcc»,  comme  nous  l'avons  mentionné  pour  ces  maladies. 

Si  au  moment  de  ces  complications  la  cornée  est  déjà  coii- 
ferte  de  pannus,  elle  paraît,  selon  l'étendue  de  l' affection 
pânaeuse,  plus  ou  moins  garantie  contre  les  dangers  aux-  ' 
quels  l'état  purulent  l'expose.  (C'est  sur  cette  observation  et 
iOT  celle  de  la  résolution  des  graimlations  par  l'inflammation 
(urulente,  que  repose  l'emploi  rationnel  du  traitement  du 
^annus  invétéré  par  l'inoculation  blcnnorhagique.) 

Marche  et  terminaison,  —  Les  gi'anulations  chroniques  se 
développent  souvent  d'une  manière  insidieuse  et  presque  à 
ïiosu  du  malade,  comme  nous  l'avons  déjà  vu.  Si  la  maladie 
«arrête  dans  cette  forme  légère,  eUe  peut  guérir  spontané- 
nent,  les  granulations  étant  résorbées  à  la  suite  d'une  réac- 
ion  inflammatoire  lente,  qui  cependant  peut  présenter  les 
.'aractères  d'une  inflammation  aiguë  ;  mais  dans  la  plupart 
les  cas,  la  maladie  suit  une  marche  chronique  et  parcourt 
'es  diverses  phases.  Seulement,  les  transformations  des  gra- 
nulations n'ont  pas  lieu  en  même  temps  pour  toutes,  et  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  sur  la  môme  paupière  des  gra- 
nulations à  toutes  les  phases  de  développement,  de  sorte  que 
l'on  peut  assister  à  une  nouvelle  poussée  de  gratwAaWowà, 
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bles  pour  les  granulations  isolëes,  les  solutions  de  ces 
substances  applicables  seulement  dans  les  granulations  d 

L'acétate  de  plomb  provoque  des  réactions  très 
tantes  et  ne  doit  servii*  que  lorsque  la  cornée  est  inl 
cause  des  dépôts  et  incrustations  qui  peuvent  s'y  fori 
dépit  des  lotions  les  plus  soigneuses. 

Le  glycérolé  au  tannin  est  d'un  effet  très-modéré,  m 
l'avantage  de  pouvoir  être  appliqué  par  le  malade  lui-: 
nous  nous  en  servons  par  conséquent  lorsque  le  mal 
peut  être  vu  que  rarement.  Dans  les  mêmes  conditio 
peut  prescrire  une  pommade  au  sulfate  de  cuivre, 
les  formules  suivantes  ; 

Tannin 50  centigr. 

Glycérolé  d'amidon 10  gram. 

ou 

Sulfate  de  cuivre  cristallisé.  .  .     15  centigr. 
Glycérolé  d'amidon.  .  ' 10  gram. 

D'ailleurs,  il  est  indispensable,  lorsque  l'afTecUoi! 
très-longtemps,  de  varier  le  choix  de  ces  médicament 
leur  substituer  l'alun,  le  borax,  l'eau  chlorurée,  par 
la  conjonctive  finit  par  s'habituer  à  leur  action. 

Quelquefois  il  devient  môme  utile  d'interrompre  toi 
dication  active,  et  de  restreindre  le  traitement  aux  pi 
tions  hygiéniques. 

La  réaction  immédiate  qui  suit  chaque  cautérissL 
quelquefois  très-vive  et  peut  être  réprimée  par  de 
presses  ou  des  douches  fraîches  ;  en  tout  cas,  il  fai 
se  garder  de  "renouveler  la  cautérisation  avant  que 
tation  produite  par  la  précédente  n'ait  disparu.  Les 
ri  sa  tions  énergiques  coup  sur  coup  aggravent  l'inflami 
amènent  des  complications  et  rendent  les  parties  r 
indifférentes  à  l'action  des  médicaments  qu'il  faut  alo 
sir  de  plus  en  plus  forts.  Lorsque  les  gi'anulations  h 
ches,  indolentes,  sans  réaction  inflanmiatoire,  on  pet 
placer  avantageusement,  selon  le  conseil  de  de  Grae 
cautérisations  par  des  compresses  d'eau  chaude  de  t 
degrés,  employées  pendant  un  temps  plus  ou  moi 
longé,  selon  la  difficulté  de  provoquer  l'inflammati 
cessaire. 

Des  scariûcàtionfi  peuvent  être  d'uiv  \io\\  e.^el  dans 
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tions  diffuses  avecboui*s4>ufleiiiciit  <lela  miiquouso, 

cnbattre  rapidement  un  excès  d'innainiiiatioii;  mais 

itmit tort  d'en  faire  une  méthode  générale  de  (raitement 

ipanlations  chroniques,  car  elles  produisent  aloi-s  des 

tttt  dangereuses,  surtout  lorsqu'on  les  fait  suivre  de 

îisatioDs. 

remplace  très-souvent  les  scarifications  par  un  IVolfe- 
;énergique,  exécuté  à  l'aide  d'une  épDUj^^e  uji  peu  dure 
muqueuse  malade.  Le  résultat,  au  point  de  >ue  de 
onent  du  sang,  est  à  peu  près  le  iiiénie,  et  je  crois 
oûeYant  ainsi  la  couche  épithéliale^  on  amène  une  ac- 
fc  circulation  qui  favorise  la  résorption  des  ^-anu- 

^eioàondes  granulations  n'est  permise  que  dans  des  cas 

"~  délenninés,  c'est-à-dire  quand  les  ^anulations  sont 

^etpédiculées,  en  un  mot  lorsqu'on  peut  les  enlever 

^  nsque  d'entamer  la   conjonctive  elle-même.   D'autres 

***»  la  conjonctive  et  plus  souvent  la   caroncule  sont  re- 

J'^wtes d'une  couche  épaisse  fongueuse  ou  gélatineuse  qui 

n^^t  qu'avec   une  lenteur  désespérante  sous    l'in- 

^^  ^  cautérisations  ordinaires.  Dans  ces  cas,  il  peut 

,  ^î^iWever  cette  couche^ en  observant  toujours  la 

^r^^^em^Me  de  ne  pas  s'étendre  trop  loin  etsur- 

m««L^^/^te,  en  évitant  d'exciser  une  partie  saine  de  la 


tï 


^•l^j^y  ^î^iiême  des  granulations  ne  présente  pas  de  difficulté. 

^Jî^j^^^ût  assis  sur  une  chaise,  on  fait  fixer,  par  uu  aldtî 
^■li^  "^'  la  tête  et  la  paupière  préalablement  renversée, 
rtgJ!^  autre  aide  doit  être  prêt  à  éponger  le  sang  qui 


opérateur  saisit  alors  la  granulation  avec  une  pince  à 

^^    »  attire  et  l'enlève  tout  près  de  sa  base  par  un  coup 

'^MW/  ^^  ^^^  indispensable  d'enlever  ainsi  les  granulations 

'liai  J**  de  n'en  exciser  qu'un  nombre  très-limité  h.  la  fois. 

H^   carder  de  vouloir  abraser,  pour  ainsi  dire,  toute  la 

H^  '^pour  lui  rendre  sa  surface  lisse.  Pendant  cette  opé- 

l^iji'  Juialade  ne  ressent  delà  douleur  que  quand  les  ciseaux 

^^i  la  conjonctive  saine.  La  cautérisation  immédiate  après 

^^  doit  être  évitée,  à  cause  de  l'action  trop  profonde  du 

i^^^>  ^1  faudrait  plutôt  appliquer  pendant  quelques  minutes 

j'u,  ^presses  fraîches,  pour  combattre  la  légère  réaction  qui 

y^ks  excisions^  comme  après  les  scarifications,  -on  arrête 
eut  du  sang  en  remettant  la  paupière  dans  sa  pOftiWou 


^^^ksf, 
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normale;  il  ne  faut  pas  oublier  d'enlever  préalabl 
une  éponge  une,  les  petits  caillots  de  sang  qui  s'a 
les  plis  de -la  conjonctive  et  qui  gêneraient  le  malad< 

A  mesure  que  la  maladie  marche  vers  sa  guér 
abandonner  les  moyens  énerf^iques  pour  emplo 
dicaments  d'une  action  plus  faible,  puis  employer 
après  des  intervalles  de  plus  en  plus  longs  et  ces? 
lement  tout  traitement  local. 

Les  complications  du  côté  de  la  cornée  exige 
nuation  du  traitement  des  granulations  et  au  dél 
de  l'atropine, 

Quant  au  panims  de  la  cornée,  nous  exposeroni 
ment  avec  les  aflections  de  cette  membrane. 

L'altération  cicatricielle  de  la  conjonctive  et  la 
de  l'œil  qui  s'ensuit  doit  i^lre  combattue  par  des 
du  lait,  des   instillations  d'huile  fraîche  et  de  g] 
l'emploi  d'une  solution  de  carbonate  de  soude  ( 
:J0  gr.  d'eau). 

11  est  indispensable,  dans  le  traitement  des  g 
chroniques,  de  porter  son  attention  sur  les  rappor 
pières  avec  le  globe  de  l'œil.  L'action  mécanique 
ment  de  leur  face  interne,  lorsqu'elles  sont  fortei 
quées  sur  l'œil,  ainsi  que  l'attonchoment  des  cils 
bord  palpébral  se  dévie  en  dedans,  devient  une 
les  plus  fréquentes  des  complications  graves  de 
On  diminue  la  pression  des  paupières  sur  le  glc 
en  élargissant  la  fente  palpébrale  ])ar  l'opération 
plastie,  que  nous  décrirons  à  propos  des  maladi 
pières.  On  obvie  souvent  au  renvei-sement  du  1 
brat,  par  cette  même  opération  ou  par  des  proc< 
que  nous  exposerons  dans  le  chapitre  de  V€7itro2no 

S'il  persiste,  après  la  guérison,  un  certain  degr 
ment  de  la  paupière  supérieure,  suite  de  la  faibl 
leveur,  on  peut  essayer  d'abord  des  exercices  m 
destinés  à  combattre  cet  état  de  choses.  Ils  cousis 
regarder  le  malade  en  haut,  pendant  qu'il  ferme  ] 
à  maintenir  cette  direction  pendant  quelques  i 
à  renouveler  cette  manœuvre  |)lusieurs  fois  par  j( 
nécessaire,  on  peut  aussi  remédier  à  cet  état  de 
une  opération  très-siuiplc  dont  nous  parlerons  à 
duptosis. 
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nont  général  doit  toiiir  ooiupto  dos  conditions 
lelles  et  des  diathèses  existantes  ;  on  tont  cas,  il 
tenir  le  ventre  libre  et  d*aoH>or  les  fondions  do 
étions  sèches,  Iranspiration  lô^'ôro,  bains  a  l'air 
ractère  contagieux  de  la  nialadio  oxi^'o  l'is4>lo- 
dade,  surtout  lors^fue  l'aflection  s'acooniiia^nu'  do 
nrconstance  qu^il  ne  faudrait  pas  outdior,  lors- 
oie  les  malades  dans  leur  famille.  11  ost  vrai  qno 
liions,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  accompa^nioos  <Io 
ne  paraissent  pas  exposer  au  danger  de  la  conta- 
nous  ne  devons  pas  oublier  que  la  sécrétion  peut 
chaque  instant  et  il  faut  on  provenir  les  malades 
tourage. 

logeons  l'opinion  de  ceux  qui  considèrent  qu'une 
giène  est  souvent  plus  avantageuse  dans  le  traito- 
'  granulations  (|ue  tous  les  autres  mo>ons.  Le  sé- 
Sttnairpur  compte  parmi  les  conditions  indispon- 
la  guérison  ;  plus  encore,  la  maladie  déjà  guérie 
Cernent  si  le  malade  s'expose  à  dos  intluoncos 
^ues  défavorables.  Un  changement  de  séjour,  le 
^  ààm  un  autre  pays,  ont  été  reconnus  connue 
'•^action  liourouso  sur  la  marche  delà  maladie. 


ARTICLE     II. 

FTÉRYGION. 

J'®  Je  nom  de  ptérygion  à  un  épaississemont  d'une 
^^^nioins  grande  de  la  conjonctive  fortement  ^as- 
'H  forme  de  triangle,  dont  la  base  coirespond  à  hi 
'^ce  (lu  globe  oculaire,  et  dont  le  sonmiet  est  dirigé 
■■née  sur  laquelle  il  peut  empiéter  plus  ou  moins 
^st  très-mobile  sur  la  sclérotique,  siège  en  général 
**ection  du  nmscle  droit  interne,  plus  rarement 
du  droit  externe,  et  exceptionnellement  ou  en 
Plusieurs  sur  le  même  œil. 
but,  on  peut  reconnaître  au  sommet  du  ptérygion 
ilcération  qui  provoque  cette  formation  cicatri- 
ui  en  avançant  sur  la  cornée  peut  entraîner  le 
isqu*au  centre  de  la  cornée  et  même  au  delà  de 
Upeut  devenir  le  siège  d'une  inflammqitiou  elçv 


NALADlEg   DE  L 


■  ait  alors  injccfé  et  ganûé  (pt^rygion  charnu,  BarcomatOB 
lundis  qu'habituellement  il  est  p&le,  mince  et  semi-transi 
l'cnl  fplîrygiou  ténu  ou  membratmo!).  Le  ptérygion,  qui  d^ 


F  If  SI   —  Ptérjgion 

Il  urs  no  disparaît  jamais  iponlandmonl  peut  rester  Ind^ 
ntmcnt  station tiaire,  ou  suitre  une  marche  continuelleiut 
on  p(!riodiquenicnt  pro^fresanc 

Ce  n  est  ifuc  loruqu  il  est  enflammé  et  épais  qu  il  caiwe  i 
malade  la  lenKatmii  il  un  corps  étraiigci  cntrt  toi  paupîën 
Il  peut  aussi  produiie  une  (,âiic  assez  prononcée  dâm  1 
mouvements  de  1ml,  loisquil  octnpo  une  lar^e  étendue 
la  conjonctive 

Eurin,  s  il  attLiutou  dépasse  11  cm  tu  de  U  coi  née,  il  p 
loque  des  troulihs  considétatiles  dt  la  iin, 

PronoslK  —  Le  ptcrv^ion  est  loul  a  lait  moffciisif  eu  I 
mSme,  il  faut  consjdcrei  an  point  de  vue  du  pronostic, 
Lleuduesur  la  cornée  et  sa  teiidanccii  pi-ogiesscr  D  autre  pi 
il  ne  faut  pas  ouhliu  que  nu  me  apiLS  Inpération,  lu  pa: 
(Il  la  coince  oirnpéepai  If  iittr\(.ioii  let-tepliison  mr 
I  paquG,  il  rcudivi  faciluntnt 

Éttologie  —  Le  pttrjgion  ne  foimc  de  la  manière  s 
\ante  A  la  suite  de  pclils  ukcrcs  du  bord  de  la  cornée, 
1  icatnsation  attire  le  tissu  épithclial  environnant ,  celui  de 
(  ornée,  fortement  attaché  à  cette  membrane,  ne  pouvi 
(cder,  la  rétiaction  cicatricielle  agira  principalement  sur 
I  onjonclive,  qui  est  assez  mobile  et  se  déplace  facilcmei 
I  elle-ci,  amsi  tiratllcc  lei-s  le  sicgc  de  la  cicatrice,  se  plis! 
-.  irrite,  se  vasculai  iso  et  foi  rne  ains.i  le  ptéi  ït,ion  (Arlt). 

'  elfe  ex'jlicalion  est  corroborée  cm  l  cvamcn  faistologiq 
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qui  no  se  compose  abtwtimieiit  ijuc  «tes  éli'iiu'iiln 
live. 

—  On  a    lenlé,  mais  prcixiiir   timjimr!>  sanH 
il,  de  (aire  disparaître  le  plL'rïfsiim  |iiii'  des  caiiU'risJi- 
■  iTKle  sulfate  de  cuivre,  le  niliatc  d'arf»'nt  o\i  avt'c  le 
L.  M.  Decoiidé  a  publié  plusieui-s  siiicès  (pt'il  a  tAt- 
•a  appliquant  h  diverse»  reprises,  sur  Imite  l'élendue  du 
le  coutrtie  d'acétate  de  [ilnuib  eu  [ximliv  liiie  ; 
rjkisse  séjourner  pendant  ({ueliiti es  secondes,  puiit  culùve 
~  '  la  moyen  d'un  pinceau  imbibé  d'eau.  Kii  général,  mi 
d  débarrasser  l'œil  d'un  pténi^'îoii  ((ne  par  une  inter- 
n chirurgicale  <[ui  cependant  est  inutile  loi-siiue  ie  jilé- 
0  K  dépasse  pas  le  bord  de  la  cornée  et  ne  (ît'ne  |ias 
JlBmKments  de  l'œil. 

1 1»  métbodes  opératoires  auxquelles  il  doime  lieu  stml  lu 
'  ire,  la  transplantation,  l'excision. 

Ugabm.  —  Un  fil  muni d'uneaiguilleàchacuiiede ses  e\tré- 
lùtéi  ett  introduit  sous  le  ptérj^^on  de  la  manière  sni*aule  : 

L'iiçÎTateur,  après  avoir  soulevé  le  ptévyK'"''  'i  l'-i'de  d'il  ne 
pure  de  pinces,  passe  une  des  aiguilles  |irès  ilii  boni  de  l;i 
eoraie,  de  haut  en  bas,  au-dessous  du  ptéry^'tou,  l'autre 
dguWe  est  passée  de  la  mfnie  mainère  près  de   sii  li^ise 


Fie.  U.  —  Ejgalureilu  ptérygiot 


i  trois  hgHtarea  :  Celles  des  cdtés  externe  et  va.- 
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fei'iiL'  doivent  embrasser  la  base  et  le  gommel  du  pi 
RÎon,  celle  du  milieu  ef:t  destinée  à  le  détacher  de  u 
l'ace  postérienr».  Ces  ligatures  étant  solidement  fermée^ 
peut  couper  les  c\ti-i!mil»is  <les.  fils.  Au  bout  de  quatrej 
i\  peu  près,  la  (lurtie  élran(;lce  du  ptérytpon  s'enlève  Aj 
ment  (Szokalski). 

La  b'unspitmtation  ou  dêmatioii  eut  pratiquée  de  la 
niûre  suhaulc  :  Api'ès  avoir  détaché  le  plt'rygion  di 
cornée  et  de  la  sclérotiiiuè,  de  sorte  qu'il  n'adhère  plui 
poj'  sa  hoflc,  on  pratique  uue  incision  qui  commence  aul 
inférieur  de  la  plaie  ciinjouctivale,  k  U  millimètres  ié. 
lance. du  hoi-d  de  la  cornée,  et  qui  doit  ftre  continuée  pi 
lèlement  à  ce  dernier  dans  une  étendue  sufQsante  pom 
revoir  l'exlréniilé  libre  du  plérygion.  Les  choses  ainsi 
posijeii,  le  plérygion  doit  être  fixé  sous  l'incision  de  la  > 
jouelive  par  quelques  points  de  sulure  (Oesniarres). 

Vexeision  du  plérynion  :    l^s    paupières    étant  écarli 


l'opérateur  saisit  le  ptérygion,  soit  avec  des  pinces,  Si 
/'a/de  d'an  lil  /wwé  au  préalable  sous  la  membrane  vei 
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yeniiP  el  iiouéu  sur  le  |it(>i'yf[i"i> 'Ih'l^aJo;;  Miiilf- 
iceluM^i,  il  détache  soigneui^'m PII I  II vt>c  dps  i'i!<eiiii\ 
I  portion  cornéenne  en  c<innneiici|ii(  [mr  le  sninnn-I 
et  en  continuant  à  séparer  la  uieniliratie  dr  la  ct'lé- 
nqa'k  la  distance  de  3  ou  li  uiillinièlres  du  lw>rd  de 
I.  La  membrane  ainsi  délacht'i*  iloît  l'-liv  eiiletiV 
lit  par  deui  coups  de  ci»eaux  i[uj  ciinvei-f;eiil  vers 

Ire  procédé  consiste  dans  la  manuenvre  suivante  : 
or  tenant  soulevé  le  pténKi«n  •!<'  )a  suiTace  de  la 
ne,  passe  par  derriiire  un  couteitu  à  cataracte,  le 
it  tourné  du  cdt*!  de  la  cornée  et  le  plat  de  la  lame 
lâotique.  11  sépare  alors  le  iiti'rycjnn  du  tissu  sotis- 
•p'à  son  sommet,  puis  l'attirant  avec  les  pinces,  il 
î'c^ration    comme   dans   le    procédé    précédent 

7lpon  une  fois  enlevé,  on  réunit  par  une  on  deui 
t  bords  de  la  plaie  cou  jonc  tivale  après  avoir  détH' 


queuse  voisine  de  sa  base  pour  faciliter  son  «lisse- 
26]. 

jamais  nécessaire  ni  même  désirable  d'enlever  le 
jusqu'à  sa  base,  et  l'étendue  indiquée  de  l'incision 
léralement. 

!nstecher  laisse  même  le  ptérygion,  après  l'avoir 
e  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  adhérent  à  sa  base, 
e,  et  réunit  les  boi-ds  de  la  plaie  conjonclivale  par 
:ux  sutures  :  le  ptérygion  ainsi  renversé  s'atrophie 
faute  de  nuliition. 
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ARTICLE  III. 


ftPAxNCIIEMENTS    SOUS-œNJONCTIVAUX. 

Ëpanchements    sanguinolents  ,  *  ecchymoses.  -^ 

ecchymoses  de  la  conjonctive  se  présentent  sous  foiinj 
taches  ou  d'un  anneau  rouge  foncd  qui  entoure  la  corni 
donne  à  l'œil  un  aspect  effrayant  peu  en  rapport  s^ 
légèreté  de  la  lésion.  En  eft'et,  elles  ne  présentent  pas! 
très  symptômes  et  disparaissent  par  résorption,  en  pd 
successivement  par  toutes  les  nuances  qui  accompagnai 
ecchymoses  en  voie  de  guérison.  Elles  soiit  causées  pu 
opérations  qui  intéressent  la  conjonctive  (strabotomie)^pa] 
coups  sur  l'œil,  ou  par  des  efforts  généraux  qui  s'accoii 
gnent  de  congestion  vers  la  tête,  comme  de  soulçver 
fardeaux  considérables,  les  vomissements,  la  toux,  ete.  On 
rencontre  encore  comme  symptômes  d'un  état  maladif  c 
sidérable  (scorbut)  et  après  les  fractures  de  l'orbite  ou  in 
hase  du  crâne.  Abstraction  faite  de  ces  derniers  cas, 
épanchements  sont  sans  importance  ;  leur  résorption,  ! 
lente  d'ailleurs,  et  qui  exige  parfois  des  semâmes,  se 
spontanément;  tout  traitement  parait  donc  superflu. 

Pour  calmer  les  craintes  du  malade,  on  peut  lui  conse 
l'emploi  (les  compresses  trempées  dans  de  l'eau  mélangé 
quelques  gouttes  de  teinture  d'arnica. 

Si  l'épanchement  est  exceptionnellement  considéfabli 
peut  faire  une  incision  à  la  conjonctive  et  appliquel*  un 
deau  compressif  qui  paraît  en  général  accélérer  la  réi 
tion  du  sang  épanché. 

Épanehenient  sék*eux  ,  liedèliie  Aous-€«onJon€)tlva. 

Il  apparaît  sous  forme  d'un  soulèvement  senii-transparei 
la  conjonctive,  d'ailleurs  saine,  soulèvement' qui  peut  ê1 
considérable  qu'il  recouvre  la  cornée  et  fait  saillie  entr 
bords  palpébraux. 

Cet  œdème,  qui  par  lui-même  n'est  pas  doulourcu:* 
presque  toujours  le  symptôme  d'un  processus  inflammat 
soit  dans  les  membranes  internes  de  l'œil,  soit  des  paup 
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Àespâi'tics  Toisiiies  ^chalaziuin,  orysipèk*,  iiillaiiiiiiation 
[èa  sac  lacrymal^  phlegmon  de  l'orbite). 

ÏÏaotres  fois^  il  survient  en  môme  temps  que  les  épauche- 
amts  séreux  dans  d'autres  parties  du  corps,  chez  les  anénii- 
IfoeSy  les  chlorotiqucs,  les  personnes  atteintes  de  nialadios 
'■cûBurou  des  reins,  etc. 

Le  meilleur  moyen  à  employer  contre  Tépanchenient  sc- 
ea  lui-même  consiste   dans  l'opération  du   cliéniosjs 
Ikiuée  plus  haut  (p.  58). 


is-coii|oiietlYal.  —  (let  état  est  carac- 

par  le  soulèvement  de  la  conjonctive,   la  sens^ition 

sre  de  la  crépitation  que  l'on  éprouve  en  la  cnni- 

et  la  facilité  avec  laquelle  la  compression  le  fait  dis- 

II  se  produit  lorsqu'une  fracture  de  la  paroi  orhi taire 

ktissasous-conjonctivalencomnauiication  avec  les  fosses 

les  siiius  frontaux  ou  les  cellules  ethmoïdales. 

'■  li  peut  encore  résulter  d'une  déchirure  du  sac  lacrymal-  ou 

itt  conduits  lacrymaux  par  lesquels  l'air  pénètre  dans   le 

tem  wTO-conjonctival   quand  le  malade  se  mouche.  L'en- 

H^lffemebÙHnême  est  sans  importance  et  disparaît  par  une 

J**'''^*»  bien  faite  à  l'aide  d'un  bon  bandage  placé  sur 

«»iwni!fett  doses. 

Cteiesftifants  scrofuleux,  il  a  été  observé  des  épanche- 

•^pwïfenfe  sous  la  conjonctive,  vers  l'angle  interne  de 

f®" (Arit).  Leur  cause  est  inconnue  et  ils  disparaissent  spon- 
anément. 

ARTICLE  IV, 


iJiSIONS    DE    LA    CONJONCTIVK. 


i 


U  Jalon  de  la  conjonctive  peut  avoir  lieu  :  1°  par  la  pc- 
Jlfetion  de  corps  étrangers  ;  2°  par  des  blessures  avec  des 
•^ents  tranchants;  3°  par  des  agents  chimiques. 

^'Les  corps  étraivgers    en    pénétrant  dans  la  conjonctive 
lèvent  provoquer  une  lésion  brusque,  ou  causer  par  leur 
llJflr  prolongé  des  "symptômes  d'irritation  progressive.  Ils  se 
^t  rarement  dans  la  conjonctive  bulbaire,  souvent  sur  la 
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conjonctive  piilpé))rale  et  le  plus  fréquemment  dans  les  j 
(lu  cul-(le-sac.  Lorsqu'ils  y  séjournent,  ils  provoquent  la  M 
s:ition  do  leur  présence,  de  l'hypérémie,  une  conjoncth 
catarrhale  et  parfois  une  hypertrophie  partielle  du  corps,] 
pillaire  autour  de  Tendroit  qu'ils  occupent.  Sctuvent 
douleurs  sont  très-vives,  elles  augmentent  à  chaque  motf 
nient  de  l'œil  et  s'accompagnent  de  larmoiement,  de  pbo 
phobie  et  même  de  blépharospasme. 

Le  traitement  doit  débuter  par  la  recherche  et  Textradl 
(lu  corps  étranger.  Dans  ce  but,  il  faut  renverser  chtf 
paupière  à  part,  se  servir  au  besoin  de  l'éclairage  latérdj 
explorer  soip:neusement  les  plis  du  cul-de-sac  supéried 
l'aide  de  la  curette  de  Daviel.  Les  corps  étrangei*8  adhèn 
généralement  peu  h  la  conjonctive  et  sont  faciles  à  enle 
avec  un  pinceau,  un  linge  ou  une  petite  curette.  S'ils  si 
fortement  implantés  dans  la  muqueuse  et  résistent  à  T, 
tion  de  la  curette  ou  d'une  pince,  on  excise  le  petit  pli 
la  conjonctive  qui  les  contient;  après  l'extraction,  il  faut  coi 
battre  l'irritation  par  l'application  de  compresses  (taîcbes  i 
par  des  astringents  légers,  s'il  persiste  un  catarrhe  conjon 
tival. 

2°  Les  blessures  de  la  conjonctive  qui  n'atteignent  j 
d'autres  parties  de  l'œil  sont  sans  hnportance  et  guériss 
facilement.  Lorsqu'elles  sont  très-grandes,  on  peut  réu 
les  bords  de  la  plaie  conjonclivale  par  une  ou  deux,  suta 
et,  s'il  est  nécessaire,  enlever  préalablement  avec  des  ciseï 
les  parties  contuses.  Les  compresses  fraîches  et  un  bandi 
compressif  combattent  efficacement  l'irritation  consëcut' 

3°  Les  brûlures  et  les  cautérisations  par  des  agents  chi 
ques  occasionnent  la  formation  de  plaques  blanchlb 
épaisses  et  saillantes  sur  la  nmqueuse,  et  sont  suivies  d" 
réaction  inflammatoire  et  de  douleurs  très-vives.  Les  " 
lures  sont  d'autant  plus  daiigei-euses  qu'elles  ont  eu  liein 
une  plus  grande  étendue. 

Leur  gravité  résulte  en  outre  de  leur  action  sur  la  com 
et  de  la  cicatrisation  qui  provoque  souvent  des  adhérencai^ 
destructibles  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l'œil,  en  s 
lissant  en  partie  ou  complètement  les  fonctions  de  ce  demi 
(Voy.  Symblépharon,) 

Le  traitement  exige  l'élimination  aussi  rapide  que  possii 
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AeY^ent  chimique  par  des  injections  avec  du  lait  cm  avoc  di* 
Yentiède  (mélangée  de  vinaigre  lors({u*ils\igitde  chaux,  etc., 
el  4e  carbonate  de  potasse  lorsqu'il  s*agit  d'acides).  Ces  lo- 
tiooi  doivent  être  répétées  souvent^  ou  remplacées  par  des 
'«■Bin'esses  froides,  et  les  eschares  (jui  se  détachent  doivent 
lire  enlevées  soigneusement,  car  leur  présence  devient  une 
BonreUe  source  de  douleur  pour  le  malade. 
Peadant  la  cicatrisation,  il  faut  exercer  une  surveillance 
- -plrticiilière  pour  éviter  la  formation  des  adhérences,  soit  en 
■  iUiBïsant  un  ectropion  artificiel,  soit  en  interposant  entre 
s  le  1^  et  les  paupières  un  moule  de  plomb,  un  œil  artifi- 
'  ^  etc.  (Voy.  Symbîépharon.) 


ARTICLE  V, 


ATROPHIE  ET  XÉROSIS  DE  LA  CONJONCTIVK,  XÉROPHTFIALMIE. 

^*çpelle  xérosis,  la  sécheresse  de  l'œil  qui  résulte  de  l'a- 
^^àela  muqueuse  et  surtout  de  l'atrophie  de  ses  élé- 
™»ï»«crtteurs. 

LtwigDe le  processus  atrophique  n'atteint  qu'une  partie  de 
«  magnense,  on  le  désigne  sous  le  nom  de  xei^osis  glabra. 
SjI  CD  occupe  la  totalité,  xerosis  squamosa,  et  comme  dans  ce 
Mslacomée  y  participe  également,  on  a  donné  â  cet  état  le 

^  xérosis  partiel  produit  sur  la  conjonctive  des  taches 

■^^cbâtres,  grisâtres,  d'un  reflet  satiné,  présentant  tous  les 

****cres  des  taches   cicatricielles.   Dans  le  xérosis  total, 

f^yoyons  la  conjonctive  tout  entière  sèche,  pâle,  couverte 

*l*tites  écailles  pulvérulentes  formées  par  les  détritus  des 

^m  épithéliales.  Les  plis  des  culs-de-sac  disparaissent,  le 

KjJemi-lunah'e  s'efface  ainsi  que  la  caroncule, et  la  conjonctive 

JJfPéirale  se  continue  directement  avec  la  conjonctive  bul- 

*^'  Cette  dernière  est  également  rétractée,  et  la  cornée 

'^î^e,  atrophiée,  et  raccourcie  dans  tous  ses  diamètres. 

.  J*b longue,  le  processus  atteint  aussi  les  tarses,  qui  d'abord 

jj^'fés  et  épaissis,  s'atrophient  et  changent  de  courbure. 

^  ^oit  ainsi  survenir  le  renversement  des  bords  palpébraux 

^dehors  et  en  dedans. 

METBM0  0 
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Lc$  glandes  de  Meibomius  s'atrophient  avec  les  tisst 
vironnants,  les  conduits  de  la  glande  lacrymale  s'oblif 
ainsi  que  les  points  lacrymaux.  L'absence  de  toute  séci 
produit  une  extrême  sécheresse  de  l'œil,  les  mouvemei 
celui-ci  sont  excessivement  gênés  par  la  rétraction  de  h 
queuse  et  par  les  adhérences  qui  peuvent  même  emp 
l'occlusion  des  paupières  (lagophthalmos). 

Les  causes  du  xérosis  résident,  comme  nous  l'avons  v 
haut,  dans  les  ophthalmies  suivies  de  dégénérescence 
phique  de  la  muqueuse  (granulations,  diphthérite)  ain 
dans  les  brûlures  étendues. 

11  n'y  a  pas  de  guérison  pour  le  xérosis,  le  traiteme 
pour  but  que  de  soulager  le  malade.  On  combat  la  sen 
de  sécheresse  par  des  lotions  fréquentes  avec  de  Feau 
du  lait,  de  la  glycérine,  ou  une  solution  de   carbona 
soude. 

ARTICLE  VI. 

TUMEUHS    Ï)K     J.A    ahNJONCTIVK. 

1®  Pinguécula,  —  On  désigne  ainsi  une  petite  tumeur, 
blanchâtre,  variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à 
d'un  petit  pois,  située  près  du  bord  de  la  cornée,  le  plu 
vent  du  côté  nasal,  plus  rarement  du  coté  temporal,  ei 
fois  des  deux  côtés  en  môme  temps*  Malgré  son  no 
n'entre  pas  de  graisse  dans  sa  structure;  elle  est  compoi 
tissu  cellulaire,  de  fibres  élastiques  et  de  quelques  vaiss 
et  couverte  d'une  couche  épaisse  d'épithélium*  Elle  ne 
aucune  gêne  au  malade  et  reste  généralement  stationi 
Son  étiologie  est  inconnue.  Cette  tumeur  ne  demande  i 
traitement  ;  si  par  un  développement  excessif  elle  gêr 
mouvements  de  l'œil  ou  devient  trop  difiorme,  on  peut 
lever  avec  des  ciseaux  courbes,  et  réunir  les  bords  de  la 
par  un  point  de  suture. 

2*  Lipomes»  —  Ces  tumeurs  sont  rares  sur  la  conjon 
elles  siègent  habituellement  dans  l'espace  compris  ent 
muscles  droit  supérieur  et  externe  à  quelque  distance 
cornée  (de  Graefe),  se  présentent  sous  un  aspect  jau 
bosséïé,  et  sont  recouvertes  de  conjonctive  saine.  Elle 
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les  et  correspondont  avec  le  IJNsti  ({ifiiwvux  de  l'or- 
est  qu'en  cas  de  développciiiciil  (iroKivKir,  nu  Ion- 
mennenl  une  cause  à'irriltitioii  puui-  In  t-oiijuncUve, 
amené  k  enlever  ces  tuminirit,  en  itii-iMiit  la  enn- 
ui la  recoÛTTc;  la  tumoui-  (■iilcvee,  on  ■'(.'unit  les 
a  conjonctive  par  quelques  (loiiils  de  xulurc. 

Kg-  —  Ce  «onl  de  petites  tvimeuiii  pédiculépH,  niii- 
s,  de  couleur  rose,  situées  dans  le  voisinage  du  pli 
ire  et  sur  lacaroncule  ;  leur  cause  est  peu  connue. 
e  anssi  sur  la  conjonctive  des  excroissances  char- 
>s  végétations  consécutives  il  des  blessures  de  cette 
i  (après  la  tënotomie  du  muïiclG  droit  interne).  Elles 
;nnent  pédiculées,  et  on  les  enlËve  alors  par  un 
eeau.  On  opère  les  polypes  de  la  même  manière,  cl 
;  l'hémorrhagie  considérahle  qui  suit  quelquefois 
e  opération  en  cautérisant  la  petite  plaie  avec  le  ui- 
rent.  Cette  cautéiisalion  prémunit  en  même  temps 
I  récidives  auxquelles  les  polypes  sont  très-sujets. 
k6me  but,  on  peut  enlever  aui-sl  avec  les  ciseaux,  la 
fie  de  la  conjonctive  sur  laquelle  le  pédicule  est  iin- 


VKldes  (fig.  27).  —  Oii  appelle  (linsi  de  petites  tu- 


Fie    i7   —  Damante 

îs  jaunâtres  de  ^randeui  ^aiiablc  depuis  celle  d'une 
usqu  à  celle  d  une  petitL  noisette  toujours  situées 
de  la  cornée,  le  plus  «ouvLnl  au  bord  intérieur  ex- 
eatp'iélant pluf^  ou  moinn  sur  cette  membrane.  V*viï 


100  MALADIES   DE   LA   CONJONCTIVE.' 

surface  est  lisse  avec  un  grand  nombre  de  sinuosités^  et  q 
quefois  garnie  de  poils.  La  structure  de  cette  tumeur  est  8 
logue  à  celle  de  la  peau  :  tissu  cellulaire  ondulé  sans  no| 
contenant  des  ûbres  élastiques,  quelquefois  des  follicules 
leux  et  autour  d'eux  des  groupes  de  cellules  graisseuses 
(iracfe),  le  tout  couvert  d'une  couche  épaisse  d'épithélitun 
vimcntcux.  Les  dermoïdes  sont  congénitaux,  tendent  L 
grandir,  et  récidivent  s'ils  sont  enlevés  incomplètement^  " 
l'ause  est  attribuée  à  un  vice  de  conformation  (Ryba),  ac« 
pagné  d'autres  affections  de  ce  genre,  telles  que  le  colobom 
paupières.  La  marche  envahissante  du  dermoide  sur  la 
née  nécessite  son  opération.  On  saisit  la  tumeur  à  sa  ^ 
la  plus  saillante  avec  des  pinces  à  griffes,  et  on  la  déta^" 
l'aide  d'un  couteau  à  cataracte,  d'abord  de  la  cornée,  p'^ 
la  sclérotique.  Comme  elle  pénètre  très-profondément 
la  cornée,  il  serait  imprudent  de  vouloir  l'enlever  dans 
son  épaisseur,  il  suffit  d'en  pratiquer  l'excision  au  na* 
naturel  de  la  cornée  (de  Graefe). 

5"  Kystes, — Us  se  présentent  sous  forme  de  tumeiinTOi^ 
et  circonscrites  de  couleur  rose,  semi-diaphanes  ou  jaunie 
d'une  grandeur  variable  jusqu'à  celle  d'une  fève.  Leur  «^ 
loppe  membraneuse  est  plus  ou  moins  résistante  etleur^ 
tenu  liquide  ou  épaissi.  Ces  kystes  sont  presque  toujours 
génitaux,  d'autres  fois  on  les  a  observés  après  un  coup  g 
sur  l'œil. 

L'énucléation  en  totalité  est  le  meilleur  moyen  de  les 
rer.  Mais  elle  ne  réussit  pas  toujours,  à  cause  de  la  faibl 
sistance  de  leur  enveloppe  qui  se  rompt  facilement,  oc 
l'on  blesse  facilement  en  voulant  la  détacher  de  la  conjois 
à  laquelle  elle  adhère  intimement.  Lorsqu'ils  sont  lim  ' 
et  que  l'enveloppe  est  très-mince,  il  sufQt  de  les  inciser 
les  cautériser  légèrement  après  l'évacuation  du  contenu 

6o  Tumeurs  érectiles. — LiCur  présence  sur  la  conjonctiri 
toujours  due  à  la  propagation  d'une  tumeur  de  la  paupi 
Elles  doivent  être  excisées  dès  leur  début  et  le  plus  tôt  j 
sible. 

7"  Taches  pigmentaires.  —  Elles  sont  assez  fréquentes 

sans  danger.  Cependant,  comme  on  a  observé  qu'elles 

viepnent  parfois  le  point  d^e  détail  ^^  V\XHX«va%  sarco 
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^cm,onen  pratique  l'excision  et  Ton  réunit  les  bords  de  la 
^conjonctiyale  par  une  suture. 

^  Spttfcéiibmo.  —  n  débute  rarement  sur  la  conjonctive  et 
Wnh  alors  dans  le  voisinage  de  la  cornée,  sous  forme  d'un 
pttilhoalon  que  Ton  pourrait  confondre  avec  une  phlvctènCf 
flirtant  phs  facilement  qu'il  s'accompagne  d'une  injection 
*>>^ogae.  Cependant,  le  bouton  de  Tépithélium  a  des  bords 
!«•  escarpés;  il  est  couvert  d'un  épithélium  lisse,  et  pré- 
dite une  suiface  papillaire,  lorsqu'on  l'examine  avec  une 
;  «ÇeldeGraere). 

ï*n<ïue  l'affection  est  plus  avancée,  elle  prend  l'aspect 
!  "« tumeur  bosselée,  quelquefois  ulcérée,  et  affecte  une 
*«die  irrégulière,  envahissant  tantôt  lentement,  tantôt 
™«pidemenl,  la  cornée  qu'elle  détruit.  Il  faut  en  prati- 
î^"^  l'excision  aussitôt  que  possible,  et  ne  pas  hésiter  si  la 
?™i«adéià  fait  des  progrès  à  sacrifier  l'œil  dans  l'inlériM 
^elétatgénéi-al. 

^^((Oicer  médullaire  et  le  ccmcei*  mélanique  débutent  rare- 
^*f  la  conjonctive,  sur  laquelle  ils  apparaissent  plus  sou- 
'**FJ^pagation  de  voisinage.  Le  cancer  mélanique  ce- 
f^^iéié  observé  prenant  naissance  dans  le  voisinage 

àêkcmét. 

it^^zootVes. — On  a  rencontré  sur  la  conjonctive  le  cys- 
T^fidu  tissu  cellulaire  (Siebel)  et  dans  les  contrées  intcr- 
tropicaJesla  filaire  de  Médine  (Schœne).  Le  cysticerque  appa- 
Btf  comme  une  vésicule  blanchâtre  ou  jaunâtre,  de  la  gran- 
wd'un  gros  poids,  entouré  d'une  injection  assez  prononcée 
««conjonctive.  Le  diagnostic  ne  sera  toujours  assuré  quo 

^^n  examen  microscopique. 
^  filaire  de  Médine  se  présente  comme  un  filament  noi- 

"^tre  doué  de  mouvement  très-rapides,  qui  occasionnent  au 

'^àde  des  douleurs  vives  et  une  inflammation  notable  de  la 

wjonctive. 

le  cysticerque  comme  la  filaire  doivent  être  extraits  après 

'ision  du  tissu  qui  les  recouvre. 

11"  Lithiase.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  dessiccation 
altération  calcaire  de  la  sécrétion  des  glandes  conjoncti- 
^s^  surfout  de  celles  de  Meibomius  (infarctus  des  g\aiià.ft^Y 
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Elle  apparaît  dans  la  conjonctiye  sous  forme  de  petites  con- 
crétions blanchâtres^  rondes,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'é- 
pingle. Gënëralement^  on  en  voit  plusieurs  dispersées  sur  la 
conjonctive  qui  recouvre  le  tarse. 

Ces  concrétions  provoquent  de  TiiTitation,  et,  si  elles  frottent 
contre  la  cornée,  de  petites  infiltrations  ou  ulcérations  de 
celte  membrane.  On  les  enlève  avec  la  pointe  d'une  aiguille 
h  cataracte  ou  avec  une  curette,  après  avoir  pratiqué  une 
petite  incision  delà  conjonctive  qui  les  recouvre. 


CHAPITRE    m 

CORNÉE    ET    SCLÉROTIQUE 


Mtfe.— Ces  deux  membranes,  dont  l'aspect  extérieur  est 
«nt,  n'en  forment  qu'une  par  leur  structure. 
se  continuent  Tune  dans  l'autre  sans  interruption   et 
ientpoarles  milieux  de  l'œil  une  enveloppe  entièrement 
etperforée  seulement  par  le  nerf  optique. 

c^Nifiieest  une  membrane  fibreuse  composée  de  faisceaux 
'^(xiilnlaires  qui  s'anastomosent  et  s'entrecroisent  perpen- 
""WttBt;  les  unes  suivant  une  direction  parallèle  au  mérl- 
^  SMires  suivant  une  direction  parallèle  à  l'équateur  de 
^  tisiu  est  traversé  par  un  grand  nombre  de  fibres  élasti- 
^<^e  corpuscules  de  tissu  cellulaire.  A  l'endroit  où  le  nerf 
!  pénètre  dans  le  globe  de  l'œil^  les  fibres  de  la  sclérotique 
iat  en  plusieurs  couches,  les  plus  externes  se  recourbent 
€  division  presque  perpendiculaire,  et  entourent  le  nerf, 
88  forment  l'enveloppe  externe  fibreuse.  Les  fibres  les 
mes  pénètrent  dans  le  nerf  optique  et  forment  une  mem- 
lélréequi  livre  passage  aux  faisceaux  nerveux  (membrane 
Une  couche  moyenne,  séparée  de  la  couche  externe  par 
cellulaire,  finit  par  se  foudre  avec  la  gaine  du  nerf 
i  cet  endroit,  c'est-à-dire  dans  le  voisinage  le  plus  rap- 
i.  nerf  optique,  la  sclérotique  a  sa  plus  grande  épaisseur 
et  s'amincit  graduellement  vers  la  cornée  jusqu'à 
10  de  millimètre.  Elle  est  renforcée  considérablement 
louissement  des  insertions  des  muscles  droits  et  obli- 
Eil. 

rotique  n'a  pas  de  nerfs;  elle  n'a  que  fort  peu  de  vais- 
viennent  des  vaisseaux  ciliaires  et  forment  un  réseau  à 
illes  sur  les  faces  externe  et  interne  de  la  membrane, 
postérieure  de  ce  réseau  se  réunit  autour  de  l'entrée 
tigue  eo  un  cercle  vasculairOy  dont  plusieurs  branches 
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pénètrent  dans  le  nerf  optique  et  dans  la  choroïde.  De  i 
antérieure  de  ce  réseau  naissent  également  des  brancha 
rantes  qui  se  rendent  au  muscle  ciliaire. 

La  sclérotique  est  en  outre  perforée  à  différents  endn 
de  petits  canaux  dont  la  direction  est  plus  ou  moins  obi 
qui  liTrent  passage  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  de  la  chorH 
•grand  nombre  de  ces  canaux  vers  le  nerf  optique  et  yen 
née  diminuent  sensiblement  à  ces  endroits  la  consistait 
membrane.  Près  de  sa  jonction  avec  la  cornée,  et  un  ] 
arrière^  se  trouve  le  canal  de  Scblemm  ;  il  renferme  ua 
de  vaisseaux  recevant  de  petites  veines  du  muscle  ciliaire 
nant  de  nombreux  vaisseaux  eu  dehors  aux  veines  qui  rtii 
la  surface  externe  de  la  sclérotique  (Leber). 

La  cornée  est  la  continuation  directe  de  la  sclérotique 
sa  transparence  à  une  homogénéité  parfaite  de  sa  substanc 
cellulaire.  D'après  sa  forme  et  son  aspect,  elle  ressemble  à  n 
de  montre  enclavé  dans  l'ouverture  antérieure  de  la  sdér 
dont  le  tissu  dépasse  le  bord  de  la  cornée  de  1  milUmèfn 
près,  mais  un  peu  plus  en  haut  et  en  bas  que  sur  les  €6 
cornée  a  sa  plus  grande  épaisseur  vers  la  périphérie  (1**, 
s'amincit  graduellement  vers  le  centre  (0™™,9).  Voiil|i 
guons,  d'avant  en  arrière,  trois  couches  superposées  ékte 
séparer  l'une  de  l'autre. 

i°  L'épi thélium  est  la  continuation  directe  de  Tépit 
conjonciival.  Il  est  pavimenteux  et  ses  cellules  les  plus  i 
cielles  sont  aplaties^  les  moyennes  rondes  et  les  plus  pr 
presque  cylindriques. 

La  couche  épithéliale  est  séparée  du  tissu  propre  de  li 
par  une  lame  élastique  (membrane  de  6owmann),dont  l'e: 
indépendante  est  contestée  par  d'autres  observateurs,  qui  ' 
dèrent  comme  une  couche  de  fibrilles  cornéennes  conden 

2°  Le  tissu  propre  de  la  cornée  est  composé  de  fibrille 
sées  en  lamelles  parallèles  à  la  surface  de  la  membrani 
ces  lamelles,  qui  ne  sont  pas  faciles  à  isoler,  à  cause 
enchevêtrement,  se  trouve  un  système  de  cellules  étoiU 
membrane,  mais  avec  des  noyaux  et  des  nucléoles  {corf 
de  la  cornée).  De  ces  cellules  partent  des  prolongemea 
vingt)  plus  ou  moins  longs,  anastomosés  avec  ceux  du  vc 
et  formant  un  réseau  ou  système  canaliculaire  qui  tra^ 
membrane  dans  toutes  les  directions.  On  a  observé  en  out 
le  tissu  de  la  cornée  des  cellules  plus  petites  sans  mem 
qui  se  déplacent  entre  les  fibrilles  (globules  migrateu 
milieu  du  réseau  canaliculé. 

Z^  La  membrane  qui  tapisse  la  cornée  vers  sa  face  posté 
membrane  de  Descemet,  est  une  membrane  vitrée,  bon 
élastique  et  porte  sur  sa  tace  libr^  wne,  Q.^\sic\i^  d'éçit 
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nVm«nteux  qui  disparaît  graduellement  Ters  sa  circonférence. 
kOifidroit,  la  membrane  s'épaissit  et  se  divise  dans  une  série 
Il Hm  dont  les  unes  s*adossent  à  la  paroi  interne  du  cannl  de 
hUam,  tandis  que  les  autres  se  réfléchissent  sur  l'iris  (ligament 

,^  eonée  est  sans  yalsseau  ;  ses  nerfs  Tiennent  des  nerfs 
an  nombre  de  quinze  ou  Yingt,  perdent  à  leur  entrée 
Ékeomée  leur  enyeloppe  et  leur  moelle,  et  ainsi  réduites  h 
cylindre-axe  ils  dOTiennent  tout  à  fait  transparents.  Ils  for- 
dans  les  parties  antérieures  de  la  cornée,  en  se  divisant 
iqoanent,  des  filets  superposés  très-nombreux,  rcnfer- 
IMt  des  noyaux  situés  à  l'endroit  des  divisions. 

in  ornions  sont  partagées  sur  leur  terminaison;  d'après  les 
VHflHe  est  constituée  par  un  réseau  placé  très-superficiellement 
:.àii]ieoniée  (His)^  d'autres  croient  à  des  divisions  encore  plus 
jWM{Saemi8ch),  d'autres  enfin  ont  observé  que  le  plexus  ner- 
MBzdtoé  près  de  la  membrane  de  Bowman  donne  naissance 
Ides  laiseeaox  de  fibrilles  à  simples  contours^  qui  se  divisent  en 
Mftcatioiis  très-fines  et  forment  un  réseau  nerveux  à  la  base  de 
•CMehaépithéiiale.  De  ce  réseau  sortent  des  fibrilles  excessi- 
^•*ttl  ftnà,  qoi  traversent  l'épithélium  et  se  terminent  libre- 
«tttfinui  petit  renflement.  (Cohnheim.) 
J^ondàre  chimique  du  tissu  de  la  cornée  est  de  donner  par 
■^JJ*Hic  chondrine  qui  se  redissout  dans  un  excès  des  sub- 
2^  V^W précipitent  (His),  tandis  que  la  sclérotique  donne, 
Ittolles  tissus  cellulaires,  de  la  gélatine, 


ARTICLE  PREMIER. 

DES   KÉRATITES, 

i 

A.  —  Kératites  superficielles. 

1.  tLérmiite  saperflelelle  vaisealalre,  pannus. 

^nostic.  —  On  voit  survenir,  généralement  à  la  suite 
■èctions  conjonctivales,  une  injection  périkératique  des 
•eaux  sous-conjonctivaux  qui  se  propagent  jusqu'au  bord 
la  cornée  sans  la  dépasser,  s'anastomosent  avec  les  vais- 
ni  de  la  conjonctive,  dont  quelques  ramifications  passent 
î  sur  la  cornée,  où  l'on  peut  les  suivre  jusqu'à  une  cer- 
e  distance  du  bord.  D'autres  fois,  les  vaisseaux  se  déve- 
•ent  aussi  au-dessous  de  la  membrane  de  Bowinan,  ou 
e  ejle  et  Vépithélium  (Donders), 
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h)n  même  temps,  la  surface  de  la  cornée  se  ternit 
ment  et  devient  le  siège  d'ulcérations  ou  d'infiltrati( 
stUres.  Selon  le  degré  de  la  vascularisation,  et  selon  IN 
et  l'intensité  de  l'infiltration,  l'aspect  de  la  cornée  peu 
considérablement.  Tantôt  les  vaisseaux  sont  isolés,  ta 
si  grand  nombre,  que  là  cornée  ainsi  vascularisée  do 
reflet  général  rose  ou  rougeâtre  dans  lequel  on  ne  p( 
distinguer  les  vaisseaux. 

D'autres  fois,  on  voit  un  seul  vaisseau  s'avancer  < 
de  la  cornée  jusqu'au  centre  et  se  ramifier  au  miliei 
opacité,  et  cette  vascularisation  peut  exister  à  diffén 
droits  de  la  cornée,  ou  même  envahir  toute  la  men 
L'infiltration  superficielle  prend  tantôt  l'aspect  d'une 
légère,  tantôt  elle  produit  des  irrégularités  de  nivei 
prononcées,  et  s'accompagne  d'excoriations  de  l'épitl 
ou  de  petites  facettes. 

Lorsque  la  kératite  superficielle  vasculaire  passe  i 
chronique  (pannus),  elle  constitue  une  couche  ytacn 
opaque,  d'abord  mince  et  permettant- de  distinguer 
l'iris  et  la| pupille  (paîiima  tetiuis)^  mais  ([ui  peut  deven 
épaisse,  absolument  opaque  et  comme  fongueuse  ' 
arassus,  sarcomateux).  Enfin,  dans  le  plus  fort  degré 
fection,  la  cornée  semble  recouverte  de  bourgeons  c^ 
Quand  la  turgescence  du  tissu  a  disparu,  la  cornée  s< 
en  gris  sale,  est  absolument  opaque  et  sillonnée  ( 
seaux. 

La  conjonctive  bulbaire  participe  plus  ou  moins  à  1 
mat  ion  par  son  injection  et  son  infiltration. 

L'affection  peut  exister  presque  sans  douleur;  d'aut 
elle  s'accompagne  de  vives  douleurs  ciliaires,  avec  h 
ment  et  photophobie.  La  vue  souffre  plus  ou  moins  s 
degré  d'altération  dans  la  transparence  de  la  cornée. 

La  kératite  superficielle  est  le  résultat  d'une  pio 
abondante  de  cellules  nouvelles  et  de  vaisseaux,  pro 
qui  peut  avoir  lieu  entre  l'épithélium  et  la  membi 
Bowman,  ou  au-dessous  de  cette  dernière.  D'après  II 
noff,  la  maladie  résulte  d'une  prolifération  de  cellule 
veau  du  limbe  conjonctival,  et  ces  cellules  s'infiltrent 
gration  entre  l'épithélium  et  la  membrane  de  Bowir 
début,  le  sang  parait  librement  circuler  entre  les  cell 
formation,  les  parois  vasculaircs  sont  presque  imperci 
pt  no  5'aperçoivent  que  plus  lard.  Les  nouvelles  cell 
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îut  ayec  les  cellules  épithéliales  r|ui  s'a^raiidissiMit  (i(> 
dié,  de  sorte  que  la  cmiche  épithéliale  s'rpaissit  cunsi- 
it. 

imanifeste  aloi*s  une  tendance  à  la  pr<Mluction  de  tissu 
m  et  la  membrane  de  Bo^vman  disparait. 

€t  terminaison.  — La  maladie  peut  disparaître  axec 
i<îui  Va  produite;  d'autres  fois,  à  la  suite  des  conjoiirti- 
ipnnilaires^  le  pannus  peut  persister  niônie  après  la  gu«*- 
ide  la  maladie  étiologique.  Lu  durée  dépendra  naturel- 
lie  ia^  cause,  et  peut  dépasser  (|uel([uefois  des  mois  et 
des  années.  Souvent  le  pannus  p^uérit,  en  laissant  des 
^persistantes.  D'autres  fois^  Finfiltration  prolon/j^ée  a 
ila  membrane  qui  cède  à  la  pression  interne  et  aup:- 
idecourbmtï.  Enfin,  le  pannus  peut  provoquer  un  pro- 
'i^i^Ikunmatoire  dans  les  parties  profondes  de  la  cornée, 
^^^^c^ons  profondes,  qui  conduisent  à  la  perforation  et 
Ç^JWïrt  en  laissant  un  leucome  adhérent.  La  terminaison 
J^T^Î^*Mlreii8e  est  celle  où  la  cornée  participe  à  la  xéro- 
^7™^»  conséquence  de  l'atrophie  de  la  conjonctive  à  la 

jj  j??"**"*^^  dépend  de  la  cause  et  de  Tcxtension  du  mal  ; 
^**!i*tout  où  la  cause  peut-être  enlevée  avant  que  le 
?f^^f^\me  marche  indépendante.  Les  parties  super- 
aOBuesûek  cornée  se  régénèrent  alors  surtout  dans  le  jeune 
■8*  arec  une  transparence  parfaite.  Après  le  trachome,  le 
'*'®<^c  est  bien  moins  favorable,  et  dépend  de  l'état  de  la 
;™''^'  Plus  elle  est  vasculariséc  et  susceptible  de  fournir 

•jwondante  sécrétion,  plus  le  pronostic  est  favorable.  Si 

■**tcliangée  en  tissu  cicatriciel  et  desséchée,  la  guérison 

•»»»sible, 

«*W)(/fe.  ^  La  kératite  superficielle  vasculairc  apparaît  le 
*  Wttvent  après  les  affections  conjonctivales,  rarement  à 
j^^du  catarrhe  avec  hypertrophie  papillaire,  fréquem- 
^'''•prèsles  grannulations  trachomateuses,   soit  que  la 
*^e  devienne  elle-même  le  siège  de   granulations,  soit 
,  I*  l'altération  se  produise  sous  l'influence  mécanique  du 
■J^ent  de  la  surface  rugueuse  de  la  conjonctive  palpé- 

^  paunus  survient  aussi  comme  conséquence  de  la  cow" 
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jonctivitc  phlyctënulaire  et  affecte  alors  la  forme  que 
avons  déjà  décrite  sous  le  nom  de  pannus  scrofuleux. 
p.  70.) 

Enfuie  le  pannus  est  le  résultat  d'irritations  mécan 
de  la  cornée  par  des  cils  (entropion,  distichiasis),  ou  pi 
concrétions  dans  la  conjonctive  palpébrale  (infarctoi 
glandes  de  Meiboniius)^  ou  par  des  irritations  exiérii 
lorsque  la  cornée  n'est  pas  suffisamment  protégée  pi 
paupières  contre  les  irritations  extérieures  (ectropion, 
phtalmos). 


On  ne  peut  guère  appeler  pannus  la  vascularisatiOD  de  li 
tiée  qui  survient  à  la  un  d'autres  formes  de  kératites  pend 
))ériode  de  régénérdtion  des  tissus.  Nous  considérons  alon 
vascularisation  comme  un  symptôme  heureux,  parce  qu'él 
nonce  la  guérison  ;  c'est  aussi  pour  cela  qu'on  rappelait  aot 
pannus  régénérateur. 

Traitement,  —  Le  traitement  a  pour  première  indid 
d'enlever  la  cause  de  la  kératite  par  la  guérison  du  tcidii 
de  l'entropion,  de  Tectropion,  l'extraction  des  concrétioni 
Le  pannus  trachomateux  exige  le  traitement  attenti 
granulations  palpébrales.  (Voy.  p.  85.) 

Si  le  pannus  persiste  après  l'éloigncment  de  la  caua 
moyens  par  lesquels  nous  le  combattons  varient  selo 
intensité.  Toujours  s'agit-il  d'en  provoquer  la  résorptî 
produisant  un  certain  degré  d'inflammation. 

Dans  les  cas  légers,  on  y  réussit  souvent  par  l'insuH 
du  calomcl  ou  l'emploi  de  la  pommade  à  l'oxyde  jau 
mercure.  Dans  les  cas  plus  prononcés,  on  se  sert  d'in 
plus  forts,  tels  que  le  glycérolé  au  tannin,  Tacéta 
plomb,  une  solution  de  nitrate  d'argent,  ou  lorsque  la  a 
est  couverte  de  vraies  granulations,  en  cautérisant  lé. 
ment  avec  le  crayon  mitigé  de  nitrate  d'argent  ou  le  su 
de  cuivre. 

Lorsque  la  conjonctive  est  sèche  et  montre  peu  de 
dance  à  la  sécrétion,  on  obtient  d'excellents  résultats 
l'emploi  prolongé  de  compresses  chaudes.  En  général,  il 
commencer  par  des  moyens  légers,  passer  progressivei 
aux  plus  forts,  varier  les  moyens,  parfois  interrompre  .le 
tement  tout  à  fait  et  ranimer  par  des  compresses  chs 
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ftcoltë  de  réagir^  dans  les  tissus  derenus  insensibles  aux 
lôtuts. 

Boiiescas  de  forte  yascularisation,  oit  les  moyens  ci- 
loRSiHit  échoué,  on  emploie  la  scarification  et  même  l'cx- 
des  vaisseaux  conjonctivaux  et  sous-conjonctivaux  qui 
t  le  bord  de  la  cornée  et  se  propagent  sur  cette 
.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  Furiiari  a  recom- 
contre  les  cas  de  pannus  invétéré  l'abrasion  de  la  con- 
iMtife  et  du  tissu  sous-conjonctival  autour  de  la  cornée 

Cette  opération  est  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

IpèsaYoir  ouvert  les  paupières  à  l'aide  de  l'écarteur  à  res- 

Ûropérateur  saisit  avec  des  pinces  à  gnfifes  la  conjonctive 

pi&sa  sous-conjonctival  près  de  la  cornée  et  y  pratique 

iilMââoQ  perpendiculaire  au  Lord  comécn.  Prenant  son 

fihtdc  départ  de  cette  incision,  il  coupe  tout  autour  de  la 

*ûéeimc  bande  conjonctivale  circulaire  d'à  peu  près  trois 

wDimètres  de  largeur  ;  ceci  fait,  il  enlève  dans  la  même 

^«ndue  par  de  petits  coups  de  ciseau,  le  tissu  sous-conjonc- 

frtl,  de feçon  à  dénuder  complètement  la  sclérotique. 

JUi«ommandation  de  Furnari  de  cautériser  la  surface 

***»!«  ainsi  mise  à  nu,  ou  de  faire  l'abrasion  sur  la  cor- 

«Jj^ftHnit  pas  exempte  de  graves  inconvénients,  et  doit 

«wi^^Des  compresses  fraîches,  et  l'emploi  du  bandeau 

f"°^"^mffisent  ordinfffrement  pour  combattre  la  réac- 
fioo. 

^J)  dans  les  cas  oîi  la  cornée  est  tout  entière  recou- 
J^  d'une  épaisse  couche  de  pannus,  on  pratique  l'inocula- 
2**  «e  pus  blennorhagique  pour  provoquer  une  conjoncti- 
'"^P^Iente,  à  la  suite  de  laquelle  le  trouble  de  la  cornée 
•wape.  Ce  moyen  n'est  applicable  que  lorsque  les  deux 
ï^wnt  atteints,  et  ne  doit  pas  être  tenté  lorsque  le  pannus 
•ftcouvre  pas  la  cornée  tout  entièVe.  On  prend  le  pus  des- 
■Ji  l'inoculation  sur  un  oeil  atteint  d'ophthalmie  puru- 
^}  et  l'on  en  dépose  une  petite  quantité,  à  l'aide  d'un 
"Dceau,  sur  la  muqueuse  de  la  paupière  inférieure.  Cette 
'oçoiafion  ne  réussit  pas  toujours  ou  produit  seulement  une 

'fljonctivite  catarrhale  insuffisante  ;  il  faut  alors  la  renou- 

1er. 

Ouand  l'inoculation  a  réussi,  on  voit  au  bout  de  quelques 
fs  les  paupières  gonfler,  et  la  sécrétion  purulente  s'éta- 
'.  Si  alors  l'inflammation  atteint  un  degré  excessif,  il 
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faut- la  traiter  par  les  moyens  indiques  àroccasion  de 
thalmie  purulente. 

L'autre  œil,  bien  qu'atteint  de  pannus,  doit  toi 
être  protégé  convenablement  contre  la  contagion^ 
éviter  la  purulence  simultanée  des  deux  yeux. 

Le  grand  danger  de  ce  mode  de  traitement  consiste 
la  possibilité  d'une  action  trop  violente  qui  pourrait  ai 
la  perforation  et  la  destruction  de  la  cornée.  Peut-être  i 
il  possible  d'éviter  ce  danger  d'une  manière  plus  sûr 
pratiquant  préalablement  la  syndectomie.  (Lawson.) 

Dans  les  pays  où  la  diphthérite  de  la  conjonctive  estfréqi 
rinoculation  de  pus  blennorrhagique  présente  encore  cet 
danger  de  pouvoir  produire  une  conjonctivite diphthéritlqu 
toutes  ses  conséquences. 

2.  Kératite  «aperflelelle  elreoiuierlte. 

hiagnostic.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  des 
cités  légères  circonscrites,  grisâtres  ou  jaunâtres,  siéç 
au  centre  ou  à  la  périphérie  de  la  cornée.  Lorsque  la 
ladie  fait  des  progrès,  Tépithélium  participe  à  rinfiltrali 
finit  par  s'excorier;  il  s'établit  ainsi  une  ulcération  s 
ficielle  dont  le  fond  est  formé  pai*  l'opacité  grisâtre. 

D'autres  fois,  l'élimination  de  l'épithélium  paraît  pré 
l'infiltration.  Il  apparaît  alors  une  petite  facette  à  la  si 
de  là  cornée,  près  de  sa  périphérie  ou  vers  le  centre,  ce 
si  l'épithélium  avait  été  enlevé  par  un  coup  d'ongle.  Ai 
de  quelques  jours,  nous  voyons  une  légère  opacité  grisai 
fond  de  l'excoriation,  et  l'aspect  de  la  maladie  est  le  i 
que  dans  le  premier  cas, 

La  conjonctive  ne  participe  que  faiblement  à  cette  afTc 
par  une  injection  légère  superficielle  qui  parfois  fait  en 
ment  défaut.  Par  contre,  cette  forme  de  kératite  est  soi 
accompagnée  dès  son  début  de  douleurs  ciliaires  pli 
moins  intenses  et  d'une  photophobic  très-prononcée,  su 
lorsque  l'excoriation  de  l'épithélium  a  dénudé  le  plexus 
veux  de  la  cornée,  sur  lequel  agissent  alors  l'air,  les  paup 
ou  la  sécrétion  du  sac  conjonctival.  Aussi  voyons-noui 
symptômes  disparaître  presque  entièrement  lorsque  l'ép 
lium  commence  à  se  régénérer. 
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Les  altérations  que  nous  venons  de  décrire,  surtout  lors- 
qu'elles sont  situées  vers  la  périphérie,  peuvent  écliapper  à 
fobHrration,    rendue  d'ailleurs  diflicile   par  le  blépliarn- 
fUflne  des  petits  malades,  et  Ton  a  été  disposé,  mais  à  tort, 
1  croire  à  une  photophobie  idiopatique  scrofuleuse ,    sans 
dâation  sensible  de  l'œil. 

Marche  et  terminaison,  —  Lorsque  l'aflection  sié^^»  vei*s  la 
périphérie  de  la  cornée  et  qu'il  y  a  peile  de  l'épithéliiim,  on 
voit  au  bout  de  quelque  temps  celui-ci  se  régénérer,  en  lais- 
■ntune  légère  opacité  superficielle  qui  disparait  bientôt.  Les 
fndaits  morbides  sont  résorbés  et  les  cellules  détruites  rem- 
|hcées  par  des  cellules  nouvelles.  Le  limbe  conjonctival  est 
ilors  souYcnt  injecté. 

S  l'affection  se  trouve  plus  éloignée  du  bord  cornéen,  on 
peut  distinguer  (à  l'éclairage  latéral)  une  traînée  grisâtre  qui 
s'étend  du  bord  de  la  cornée  jusqu'au  foyer  de  la  maladie,  et 
qui  bientôt  se  ^ascularise,  préparant  ainsi  la  résoq)tion  des 
produits  inflammatoires. 

Pronostic.  —  Dans  la  gi'ande  majorité  des  cas,  la  maladie 
wlïtfriiede  guérison,  bien  que  de  légères  opacités  persis- 
tent encov^  pendant  longtemps.  Ce  n'est  que  rarement,  ou  ù 
Ja  suite  d'on  traitement  irritant,  que  la  maladie  s'étend  dans 
le  tissa  propre  de  la  cornée,  que  les  foyers  se  multiplient  et 
«e  InmsTonnent  en  ulcérations  ou  abcès  profonds. 

On  peut  dire,  en  général,  que  l'afrection  guérit  d'autant 
plus  vite  qu'elle  est  située  plus  près  du  bord  ;  cependant,  le 
pronostic  doit  tenir  compte  de  la  fréquence  des  récidives. 

biologie.  —  La  kératite  superticicUe  circonscrite  provient 
àe lésions  directes  de  la  cornée  ;  des  égratignures,  des  brù- 
lnres,des  corps  étrangers  sont  souvent  la  cause  de  la  maladie. 
B'aatres  fois,  elle  se  présente  à  la  suite  de  la  conjonctivite 
Uennorrhagique  oy  d'un  catarrhe  chronique,  surtout  chez  les 
neillards.  Elle  accompagne  fréquemment  la  conjonctivite 
phlycténulaire  et  a  été  appelée  alors  kératite  pustuleuse. 
Dans  le  trachome,  elle  constitue  quelquefois  une  période  qui 
précède  la  formation  du  pannus. 

On  l'observe  le  plus  souvent  chez  les  enfants  jusqu'à  douze 
ou  quatorze  ans,  et  on  Ta  mise  sur  le  compte  d'une  diathcsc 
lymphatique  ou  scrofuleuse  (kératite  scrofuleuse). 
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Eniin,  on  voit  apparaître  cette  affection  dans  le  courant 
des  iJialadics  du  sac  lacrymal,  par  le  contact  du  pus. 

Tvidtcmmt,  —  Si  Tinjeclion  conjonctivale   est  très- 
ce  qui  est  rare,  on  peut  conseiller  quelques  compresses 
chos,  mais  dont  il  ne  faudrait  pas  continuer  remploi, 
que  le  froid  paraît  contraire  à  la  régénération  du  tissu 
thélial.  Pour  calmer  les  douleurs  ciliaires^  on  fait  i 
entre  les  paupières  quelques  gouttes  d'atropine,  ou  frictio! 
le  front  et  la  tempe  avec  l'onguent  mercuriel  belladone, 

Lors({u'ily  a  excoriation  del'épithélium  avecphotopb 
le   meilleur  moyen  consiste  dans  l'application  du 
compressif,  parce  que  le  frottement  des  paupières 
l'd'il  s'oppose  à  la  régénération  de  l'épithélium,  en  enle 
les  nouvelles  couches  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  se  forment 

I.orsque  la  régénération  est  lente  et  que  l'injection  con- :^r 
jonctivale  fait  défaut,  on  active  la  circulation  par  l'emploi  des 
compresses  chaudes.  Apres  la  reconstitution>  de  la  couche '^^' 
épithéliale  et  aussitôt  que  la  vascularité  a  gagné  la  comde,   •'*: 
ou  peut  faire  usage  des  insufflations  de  calomel  ou  de  h 
pounnade  d'oxyde  jaune  de  mercure. 

Dans  le  traitement  général  qui  est  d'une  grande  intpm-  4^, 
tance  pour  éviter  les  rechutes  si  fréquentes  de  cette  affcc-  ,.i 
tiou,  il  faut  s'abstenir  des  purgatifs  violents,  des  vésicatoires 
et  des  émissions  sanguines.  Selon  la  constitution  desmaladeii 
ce  traitement  doit  être  dh'igé  d'après  les  principes  émis  plu  ^, 
haut  (page  75). 
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3.  Kératite  naperflelelle  vé«lciil«lre. 

(Herpès  de  la  cornée.) 

Le  symptôme  cai'actéristique  de  cette  affection,  d'ailleurs  .] 
assez  rare,  consiste  dans  la  formation  subite  d'un  certain  nom-    - 
hre  de  \  ésicules  (cinq  à  vingt)  sur  la  cornée.  Elles  ont  la  gran-   - 
dcur  d'une  tète  d'épingle,  sont  tout  à  fait  transparentes,  et  ^ 
leur  contenu  limpide  se  reproduit  rapidement  dès  qu'on  Ta 
évacué  par  une  piqûre  de  la  vésicule.  La  maladie  s'accom- 
pagne en  môme  temps  d'anesthésie  de  la  cornée  et  de  douleurs 
ciliaires   très-vives,  de  larmoiement  et  de  photophobie.  Ces 
derniers  symptômes  disparaissent  avec  les  vésicules  et  repa- 
raissent à  chaque   nouvelle  poussée  dont  on   voit  parfois 
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phuîairs  se  succéder  à  court  inten-alle.  La  tonsioii  iioriiiale 
dei*Œfl  paraît  considérablement  diininiiét*  (lIonier.>.  L'aflec- 
tioa d'ailleurs  guérit  sans  trace;  elle  a  viv  oliscrvéc  S4iu\iMit 
k  h  5uite  d'affections  calarrtmles,  ou  nionie  temps  (|irtm 
bapès  des  lèvres  ou  du  nez  (Humer  . 

L'ablation  de  ces  vésicules  me  parait  inutile;  on  réussit 
aussi  bien  en  iippliquant  sur  la  cornée  une  couche  de  poudre 
^calomel  d'emiron  un  millimètre  d'épaisseur,  qui  détruit 
lesTésicules  par  le  frottement.  Après  avoir  enlevé  le  calo- 
Bel,  on  met  un  bandage  compressif.  On  combat  les  douleurs 
cfliaires  très-violentes  et  qui  otent  aux  malades  le  sonnneil^ 
fnr  des  injections  sous-cutances  de  morphine  à  la  tempe. 

B.  —  Kératites  parenchymatkuses. 

La  kératite  parenchymateuse  est  tantôt  circonscrite  (inters- 
titielle)^ ayec  ou  sans  vascularisation,  tantôt  dilTuse. 

1.  Kératite  Interstitielle . 

a.  KiraHie  interstitielle  vasculaire.  —  L'afFection  débute  par 
^liiéwan  épais  de  vaisseaux  qui  prennent  naissance  dans  le 
.    tissa  sooKonjonctival^  passent  sur  la  cornée  et  s'y  terminent 
lymsgaeineiit.  Ce  sont  des  vaisseaux  artériels  fins  et  parallèles, 
âu  milieu  desquels  apparaissent  plus  tard  des  veines  très- 
larges  et  tortueuses  ;  ce  réseau  vasculaire  donne  à  la  partie  de 
la  cornée  qu'il  occupe  un  aspect  tellement  rouge,  (|u'à  pre- 
mière ^Tie  on  pourrait  croire  à  une  extravasation  de  sang 
«urles  bords  de  la  cornée. 

Cependant  on  observe  bientôt  entre  les  vaisseaux  la  pré- 
sence d'une  exsudation  grisâtre,  et  au  boixl  de  la  vascularisa- 
lion,  une  opacité  jaunâtre  profonde.  Toute  la  partie  atteinte 
^  Tascularisation  proémine  au-dessus  de  la  membrane,  tan- 
dis que  l'infiltration  jaune  ne  présente  pas  de  gonflement. 
Ce  dernier  fait  s'explique  parce  que  le  processus  pathologi- 
<nie  consiste  dans  une  transformation  du  contenu  des  cel- 
lules de  la  cornée^  sans  segmentation  des  noyaux,  sans  proli- 
fération de  nouvelles  cellules,  en€in  sans  fonte  purulente. 
Quelquefois  on  observe  au-dessus  de  l'infiltration  une  altéra- 
tion de  l'épithélium  qui  prend  un  aspect  singulier  produit 
par  une  hyperplasie  de  ses  cellules. 

Lorsque  la  maladie  entre  dans  la  période  de  guérison^  nous 
rayons  d'abord  disparaître  les  vaisseaux  fins  (arléneV^'^^Y^i 
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partie  Foulcvée  de  la  cornée  s'aplatit  et  Tinfiltration  pi 
une  teinte  grisâtre.  En  même  temps,  elle  se  circonscrîl 
forme  d'opacité  ronde  vers  laquelle  s'étendent  quelques  n 
Kcaux  superficiels  (pannus  régénérateur).  L'ëclaircisseml 
de  la  cornée  se  produit  de  la  périphérie  vers  le  centre)  f 
parfois  ne  reprend  pas  sa  transparence  complète,  ou  oe 
reprend  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Une  forme  particulière  de  la  kératite  interstitielle  vaM 
laire  est  une  variété  profonde  de  la  kératite  en  bandM 
consécutive  à  la  conjonctivite  phlycténulaire,  et  que  w 
avons  déjà  décrite.  (Voy.  p.  70.) 

Les  symptômes  qui  distinguent  ces  deux  affections  sont 
suivants  : 

Dans  la  forme  interstitielle^  nous  constatons  une  infil 
lion  plus  profonde^  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux  ti 
serrés^  qui  n'atteignent  pas  toujours  la  partie  infiltrée  d( 
cornée.  Tandis  que  dans  l'autre,  la  phlyctène  est  située  i 
surface  de  la  cornée^  et  se  trouve  toujours  au  sommet  de 
petite  bandelette  vascularisée. 

Les  symptômes  subjectifs  qui  accompagnent  la  \isn& 
interstitielle  sont  très- variables  ;  quelquefois,  à  peine  p 
nonces,  ils  atteignent  dans  la  plupart  des  cas  un  degré 
violence  très-considérable.  Les  malades  se  plaignent  d' 
faraude  chaleur  dans  l'œil,  de  douleurs  ciliaircs,  delarnioien 
rt  do  photophobie.  La  vision  est  naturellement  très-alté: 

Marche  et  terminaison.  —  La  durée  de  la  kératite  intei 
IIpIIc  est  toujours  très-longue;  il  se  passe  plus  de  deux  r 
avant  que  la  maladie  n'ait  parcouru  sa  période  progress 
puis  elle  peut  rester  stationnaire  pendant  plusieurs  semain 
enfm,  la  résorption  de  l'infiltration  et  la  disparition  des  v 
seaux  durent  jusqu'à  quatre  ou  cinq  mois.  Les  complicati 
sont  rares,  et  ce  n'est  qu'à  la  suite  d'irritation  de  l'œil, 
par  la  faute  du  mdade,  soit  par  un  traitement  irrationi 
(jue  l'on  voit  survenir  des  abcès  ou  des  ulcérations  profon 
avec  toutes  leurs  conséquences. 

La  participation  de  la  conjonctive  de  l'hypérémie  et 

l'inûltration  catarrhale,  si  elle  n'est  pas  excessive,  doit  é 

considérée  comme  un  symptôme  favorable  à  la  résorptii 

Rarement  on  observe  la  complication  d'un  iritis  ou  d'i 

cjclite.  Cette  dernière,  qui  résulte  d'une  propagation  du  p 

cossus  inflammatoire  sur  le  corç»  d\\a\Te,  v^xXxvvVercck^dia 
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seaui,  s'annonce  par  une  exaccrbation  des  symptômes 
ion,  une  photophobic  intense,  des  douleurs  violentes 
imtes,  une  diminution  do  la  consistance  du  globe 
etderacuitë  visuelle. 

fie.  —  Malgré  la  longue  durée  de  la  maladie^  le 
est  en  général  favorable,  parcequ'il  n'y  a  pas  de 
n  à  la  suppuration.  Ce  qui  l'aggrave  au  point  de 
vision,  c'est  le  siège  de  l'infiltration  au  centre  de 
parce  qu'il  reste  alors  une  opacité  plus  ou  moins 
qui  d'ailleurs  s'éclaircit  encore  progressivement 
lez  les  jeunes  malades.  La  con)))lication  de  cyclite, 
nme  est  rare,  rend  le  pronostic  très-grave. 

r.  —  La  kératite  intei^stitielle  survient  fréquem- 
les  enfants,  à  la  suite  de  conjonctivite  phlycténu- 
liopathiquemcnt  sous  l'influence  d'irritations  extë- 
rtout  chez  les  individus  mal  nourris  et  affaiblis. 

}ai.  —  Dans  le  traitement  de  la  kératite  intersti- 
odaire,  il  faut  nous  contenter,  du  moins  pendant  sa 
jpéiiode,  de  garantir  l'œil  malade  contre  l'influence 
m  grand  jour,  du  vent,  de  la  poussière,  etc.,  et 
Za  marche  de  l'inflammation. 
fres  astringents  ou  les  caustiques  doivent  être  en- 
rejet  es,  car  ils  ne  pourraient  faire  que  du  mal. 
nattons  les  douleurs  par  des  frictions  sur  le  front 
>inmade  mercurielle  belladonée,  et  au  début  de 
par  des  instillations  d'atropine,  qui  plus  tard  sont 
parce  que  le  médicament  n'est  plus  résorbé, 
i  possédons  pas  de  moyen  pour  enrayer  la  marche 
idie;  lorsque  la  cornée  commence  à  s'éclaircir,  on 
amencer  les  instillations  d'atropine,  puis  essayer 
itions  de  calomel,  et  s'ils  sont  bien  supportés,  les 
r  journellement  ou  les  remplacer  par  la  pommade 
lune  de  mercure,  dont  on  essaye  d'abord  une  fai- 
t  qu'on  peut  augmenter  progi'essivement. 
centèse  de  la  chambre  antérieure  a  été  également 
contre  cette 'forme  de  kératite  (Hasner).  Le  traite- 
la  kératite  en  forme  de  bandelette  a  été  exposé 
.  (Voy.  p.  7^1.)  . 
Hement  général  dérivatif  et  fortifiant  dott  accota- 
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pagner  le  traitement  local,  et  être  approprie  à  la  constitutiai 
du  malade.  (Toniques  sous  forme  de  fer,  de  quinine^  régima 
fortifiant,  séjour  à  la  campagne.) 


-V 


b.  Kératite  interstitielle  non  vasculaire.  —  Il  apparaît  sur  im  .^. 
point  quelconque  de  la  cornée  une  opacité  grisâtre,  d'aboii  ^^ 
nuageuse^  mais  qui  finit  par  se  condenser  dans  un  point,  éP 
qui  forme  alors  une  opacité  blanchâtre  saturée,  entoiué6,.;^ 
d'un  nuage  gris.  Plusieurs  de  ces  opacités  peuvent  se  mdlh ,  .!^. 
trer  en  môme  temps  sur  la  cornée  dont  eÛes  ne  dépaswfll  ^^ 
pas  sensiblement  le  niveau.  Ces  infiltrations  circonscrites  M  ;/ 
sont  accompagnées  d'aucun  symptôme  d'irritation  et  tour-  •.:' 
mentent  seulement  le  malade  par  le  trouble  de  la  vision,  qui 
est  beaucoup  plus  considérable  que  l'état  de  la  cornée  ne  le 
donnerait  à  croire,  et  qui  va  jusqu'à  occasionner  la  cëcitëpen- 
dant  la  durée  de  la  maladie,  si  les  deux  yeux  sont  atteints  i 
la  fois. 

L'opacité  peut  disparaître  sans  laisser  la  moindre  altéra- 
tion  de  la  cornée  ;  d'autres  fois,  clic  persiste,  augmente  d'é- 
paisseur^ de  sorte  que  l'épithélium  qui  larecouvi*e  se  ebulëve 
au-dessus  du  niveau  de  la  cornée. 

Puis  il  survient  une  nécrose  partielle  du  tissu  atteint,  qui 
amène  la  formation  d'un  ulcère  avec  ses  conséquences.  Une 
terminaison  plus  heureuse  résulte  de  l'apparition  de  quelques 
vaisseaux  qui  vont  de  l'anneau  conjonctival  vers  l'exsudation 
et  favorisent  la  résorption.  Dans  ce  cas^  on  observe  aussi  une 
injection  périkératique  plus  prononcée,  et  le  malade  accuse 
plus  de  sensibilité  à  la  lumière  et  aux  irritants  extérieurs. 

L'aspect  de  la  cornée  varie  sensiblement  selon  l'étendue 
et  l'intensité  de  l'afifection.  Tantôt  l'infiltration  ne  se  montre 
que  sous  la  forme  d'un  léger  nuage,  tantôt  avec  des  opacités 
blanchâtres^  de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle,  tantôt  enfin 
sous  la  forme  d'une  opacité  très-épaisse  qui  soulève  la  couche 
épithéliale  et  se  propage  dans  l'intérieur  des  tissus. 

Marche  et  terminaison,  —  L'affection  est  généralement  de 
longue  durée,  mais  se  termine  par  la  guérison  avec  une 
opacité  d'autant  plus  persistante  que  i'infiltration  a  été  plus 
profonde  et  l'individu  atteint  plus  âgé. 

Pronostic,  —  l\  est  en  somme  iavoraUe,  sauC  dans  les  cas 


KÉRATITES   FARENCIIYMATEISKS.  117 

1  profonde  où  il  faut  craindre  la  perforation.  Le 
danger  consiste  dans  un  traitement  irrationnel. 

,'.  —  Souvent  nous  ne  trouvons  pas  de  cause  à 
;  d'autres  fois,  elle  survient  à  la  suite  de  conjonc- 

.ycténulaire  ou  purulente,  ou  eoninie  complication 

atite  superficielle  vasculaire. 

a 

nent.  —  Le  moyen  principal  contre  cette  maladie 

dans  Tapplication  de  compresses  chaudes  sur  l'œil 

fe).  La  température  doit  ôtre  d'autant  plus  élevée  et 

plication  plus  prolongée,   que  l'affection  se  montre 

^urvue  de  tout  symptôme  d'irritation.  La  seule  pré- 

à  prendre,  c'est  d'arrêter  l'emploi  de  ces  compresses 

i  la  conjonctive  est  prise  d'Iiypéréniie  ou  de  sécrétion, 

^qu'on  voit  la  cornée  s'infiltrer  davantaj^e  et  présenter 

mptômes  d'une  réaction  inflammatoire. 

a  maladie  débute,  comme  cela  arrive  quelquefois,  avec 

ymptômes  d'inflammation  vive,  elle  peut  nécessiter  la 

.  en  usage  très-prudente  du  froid  et  même  des  émissions 

SBÔOMs.  Ces  moyens  sont  indiqués  toutes  les  fois  qu'il  existe 

efortft  injection  sous-conjonctivale,  et  lorsque  l'opacité  de 

coni^est  entourée  d'une  infiltration  grisâtre. 

7e  smt  là  les  principes  généraux  du  traitement  de  cette 

c^n,  qui  exige  de  la  part  du  médecin  une  observation 

ntive  de  tous  les  symptômes  et  une  appréciation  métho- 

le  des  résultats  produits  par  les  moyens  employés.  En 

ne  temps,  on  instille  de  l'atropine  jusqu'à  la  dilatation 

a  pupille  qu'il  faut  maintenir  dilatée  ;  on  prescrit  des 

ions  avec  la  pommade  belladonée  sur  le  front,  et  connue 

tement  général,  de  légers  purgatifs  et  des  vésicatoires  per- 

lents  derrière  les  oreilles,  lorsque  l'état  nerveux  du  ma- 

î  le  permet. 

2.  KéralUe  pareBehymateafie  dlUtafle. 

Hagnostic.  —  Une  opacité  très-légère  se  répand  sur  ioub 
endue  de  la  cornée,  dont  la  transparence  au  début  est  î 
i  altérée  qu'au  premier  aspect  on  croit  plutôt  à  une  déc( 
ition  de  l'iris  qu'à  une  maladie  de  la  cornée.  L'opacifie 
1  devient  peu  à  peu  pi  us  épaisse,  Ja  cornée  perd  son  brillai 
sa  surface  épitb étiole  appai'aît  comme  piquetée  a\ec  ^ 

1. 
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pointe  d'aiguille.  Souvent,  cette  kératite  n'atteint  d'abord 
qu'une  partie  de  la  cornée  et  envahit  insensiblement  etqudf 
quefois  très-lentement  la  membrane  tout  entière. 

L'injection  sous-cutanée  est  à  peine  accusée  ou  manq;ue  ' 
entièrement,  et  les  seuls  syuiptômesdont  le  malade  se  plaintfg 
sont  le  trouble  visuel,  la  crainte  d'une  forte  lumière,  et  VH  '- 
peu  de  larmoiement.  Cependant,  dans  le  courant  de  la  ma-  - 
ladie,  il  survient  parfois  des  douleurs  ciliaires  qui  prennent  ' 
par  moments  une  violence  extrême,  sous  l'influence  de  toute  -•. 
cause  irritante. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'opacité  se  condense  à  un 
ou  plusieurs  endroits  de  la  cornée,  et  si  elle  est  alors  placée  . 
devant  la  pupille,  la  vue  peut  se  réduire  à  la  distinction  du 
jour  et  de  la  nuit.  Lorsque  la  cornée  commence  as' éclaircir,  on 
voit  se  développer  des  vaisseaux  qui  partent  de  l'anneau  con- 
jonctival,  et  quelquefois  en  si  gi^and  nombre  et  si  serrés,  ' 
.  qu'ils  occasionnent  un  reflet  rougeâtre  de  la  cornée. 

Marche  et  terminaison,  —  La  kératite  diffuse  marche  a?ec 
une  lenteur  désespérante.  Elle  peut  atteindre,  dans  un  inler-     ' 
valle  de  quelques  semaines,  les  deux  youx,  et  sa  durée  ^arie 
de  quelques  mois  juscju'à  deux  ans.  Elle  se  termine  généra- 
lement par  la  guérison  et  le  retour  de  la  cornée  à  une  trans- 
parence presque  complète.  Les  complications  de  l'iris  ou  de    \ 
la  ciioroïde  sont  rares,  et  presque  toujours  le  résultat  d'un 
traitement  irrationnel. 

Fronostic.  —  Abstraction  faite  de  la  longue  durée  de  la 
maladie,  le  pronostic  est  favorable,  conmie  nous  venons  de 
le  voir.  11  ne  faut  pas  oublier  (ju'une  imprudence  de  la  part 
du  malade,  par  exemples'il  expose  son  œil  à  des  causes  d'irri- 
tation comme  un  air  trop  vif,  une  lumière  intense,  etc.,  ou 
un  traitement  irritant,  peuvent  provoquer  des  complications 
fAcheuses. 

Étioîogie,  — •  La  cause  de  la  maladie  est  inconnue  ;  elle 
atteint  de  préférence  des  |>ersonnes  très-aflaiblies,  et  l'on  a 
rattaché  son  existence  à  celle  d'une  diathèsede  syphilis  héré- 
ditaire. (Hutchinson.) 

Traitement,  —  Il  importe  avant  tout  de  s'al)stenir  de  tout 
traitement  hritani,  i\ous  ne  connaissons  pas  de  moyens  pour 
^nrayor  (léfiniiivemént  la  marche  de.  \aTv\a!LBÀ\<i»\4'ft"ï»ç««v- 
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tes  chaudes  employées  pendant  lon^^temps,  réussissent 
rele  mieus.pour  amener  plus  tôt  lavascularisationnéces- 
à  la  guérison.  En  même  temps,  on  prescrit  l'atropine 
stillations  et  des  injections  sous-cutanées  de  morphine, 
s  de  douleurs  violentes. 

sque  la  cornée  commence  à  s'éclaircir,les  insufflations 
omel  ou  remploi  de  la  ponnnade  à  l'oxyde  jaune  de 
u^,  répétés  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  activent  le 
'  à  la  transparence. 

e  traitement  local  nous  ajoutons,  lorsque  la  constitu- 
exige,  un  traitement  général  tonique,  et  l'usage  des 
s  ou  du  bichlorure  de  mercure  en  cas  de  diathèse 
itiqne. 

C.  — ^  Kératite  profonde  (kératite  ponctuée). 

st  le  nom  par  leque  on  désigne  l'affection  parenchyma- 
,  lorsqu'elle  siège  dans  les  couches  les  plus  profondes 
.  cornée.  La  maladie  débute  avec  des  symptômes  in- 
Doatoîres ,  et  des  opacités  isolées  circonscrites  dans 
irencihcyme  de  la  cornée.  Eu  i)eu  de  tein[)s  elle  se  pro- 
sarb  membrane  de  Descemet  et  donne  alors  lieu  à  une 
^particulière  qui  a  reçu  le  nom  de  kératite  ponctuée, 
te  affection  est  caractérisée  par  la  présence  à  la  face 
leure  de  la  cornée,  de  petites  taches  dues  tantôt  à  des  alté- 
s  de  répithélium  de  la  membrane  de  Descemet,  tantôt  à 
ipôts  précipités  de  l'humeur  aqueuse  sur  la  surface  posté- 
!  de  la  cornée,  et  siégeant  dans  ce  dernier  cas  surtout 
partie  inférieure.  C'est  à  l'éclairage  latéral  que  l'on 
^e  surtout  les  détails  et  le  siège  de  ces  légères  opacités, 
nt  parfois  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  La  ma- 
s' accompagne  presque  toujours  de  troubles  de  l'humeur 
ise  et  de  changements  dans  l'aspect  et  les  fonctions  de 
ce  qui  démontre  que  la  descemetitis  n'est  survenue  qu'à 
te  d'une  inflammation  de  l'iris  (iritis  séreuse), 
ffection  de  la  membrane  de  Descemet  n'étant  que  la 
iquence  d'une  kératite  parenchymateuse  ou  d'une  iritis 
se,  sa  marche  dépend  essentiellement  de  celle  de  ces 
dies,  dont  elle  partage  aussi  le  pronostic  et  le  traite- 
,  (voy.  les  chapitres  gui  traitent  ces  maladies). 
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D.  —  Kératites  suppuratives. 

Selon  que  la  destruction  suppurative  du  tissu  de  la  coi 
tend^  ou  non,  dès  son  début  à  l'élimination  du  tissu 
nous  avons  à  distinguer  les  ulcères  de  la  cornée  et  les 
de  cette  membrane.  Une  seconde  distinction  très-importi 
au  point  de  vue  clinique,  car  elle  détermine  de  grandes 
férences  thérapeutiques,  est  constituée  par  le  fait  que  la 
ratite  suppurative  est  tantôt  accompagnée  de  pkénomëi 
inflammatoires  plus  ou  moins  intenses  (ulcères  et 
inflammatoires),  tantôt  ceux-ci  font  entièrement  défaut 
cères  et  abcès  non  inflammatoires,  indolents  ou  torpides,  de' 
Graefé), 

1.  AbeèM  de  la  eomée. 

a.  V abcès  inflammatoire  s'accompagne,  dès  Kon  début,  de 
sensation  de  chaleur,  de  photophobie,  de  larmoiement  et  de 
douleurs  cilaires  violentes.  On  constate  une  injection  périké- 
ratique  sous-conjonctivale  partielle  ou  totale,  et  entourant 
dans  ce  dernier  cas  la  cornée  d'une  zone  rose  quelquefois 
légèrement  infiltrée.  Il  se  forme  alors  dans  la  cornée^  à  son 
centre  ou  à  la  périphérie,  une  petite  infiltration  circonscrite, 
qui  s'étend  peu  à  peu  sans  altérer  le  niveau  de  la  cornée 
lorsqu'elle  est  située  profondément^  tandis  qu'elle  soulève 
les  couches  antérieures  de  la  membrane  si  elle  est  située  su- 
perficiellement. 

Quelquefois^  il  existe  plusieurs  de  ces  infiltrations  qui 
se  confondent  rapidement  en  une  seule.  Sa  couleur,  de 
grise  qu'elle  était  d'abord,  devient  jaunâtre,  et  Talicès 
s'entoure  d'un  nuage  grisâtre.  Quand  il  occupe  le  centre 
de  la  cornée,  sa  forme  est  généralement  ronde;  lorsqu'il 
est  situé  près  du  bord,  il  en  suit  le  contour  et  s'arrondit 
vers  le  centre.  L'épithélium  au-dessus  de  l'abcès  ne  devient 
irrégulier  ou  rugueux,  que  lorsque  l'abcès  siège  superfi- 
ciellement et  exerce  une  pression  plus  ou  moins  grande  sur 
la  couche  épithétiale  qu'il  soulève  au-dessus  du  niveau  de 
la  cornée. 

L'abcès  est  formé  par  la  destruction  des  éléments  cellulaires 
ifû  la  cornée  et  de  la  substance  interceWuVaVT^^  ^u  m^me  iem^ 


■..■ 


ABCtS    DE   LA     CORNtE.  121 

iules  enTiroiinantes  sont  gonflées  et  atteintes  de  seg- 
de  leur  noyau  (anneau  grisiàtre). 
ma  de  l'abcès  se  compose  de  globules  de  pus,  de  gout- 
lisseuses  et  de  détritus  de  tissu  cornéen  plus  ou  moins 
m  la  quantité  relatiTe  de  ces  éléments^  le  contenu  est 
pais,  qu*ii  ne  sort  pas  après  la  ponction  de  ral>cè8y 
t  plus  ou  moins  liquide. 


renfermé  dans  Fabcès  peut  s'épancher  entre  les 
e  la  cornée  et  pénétrer  dans  les  parties  déclives  de 
ane.  Il  s'y  présente  sous  l'aspect  d'un  arc  plus  ou 
g^,  dont  la  concavité  est  tournée  en  haut  et  forme 
B  ou  Vonguis  (voy.  fig.  28,  A,  B,  C). 

inférieur  de  cet  épanchement  reste  ioujoui*sàuiic 
Lstance  de  la  sclérotique,  et  le  pus  ne  se  déplace  pas 

fait  mouvoir  la  tête  du  malade  (caractère  qui  le 
de  rhypopion).  A  l'éclairage  latéral,  on  se  rend 
t  compte  que  l'épanchement  est  renfermé  dans  les 
e  la  cornée,  et  quelquefois  on  distingue  de  petites 
grisâtres  ou  laiteuses  qui  descendent  de  l'abcès  vers 


'  et  terminaison,  — L'abcès  peut  se  développer  très- 
Dt,  en  quelques  jours  et  même  en  quelques  heures. 
)is,  il  a  un  développement  beaucoup  plus  lent,  lors- 
•eu  étendu  et  siège  superficiellement. 
►yons  quelquefois,  au  bout  de  peu  de  temps,  l'épi- 
excorier,  la  paroi  antérieure  de  l'abcès  se  rompre, 
lous  trouvons  alors  en  face  d'un  ulcère  dont  le 
lord  jaunâtre,  devient  grisâtre,  se  recouvre  d'épi- 
guérit  rapidement,  en  laissant  une  légère  opacité. 
aent,  l'injection  sous-conjonctivale  augmente  pen- 
ériode  de  régénération,  et  Ton  voit  même  quelques 
dépasser  le  bord  de  la  cornée  et  se  rapprocher  du 
a  maladie. 

arriver  aussi  que  le  contenu  de  l'abcès  se  résorbe 
ment,  sans  que  l'épithélium  soit  détruit.  Sa  teinte 
change  en  gris,  et  nous  reconnaissons  sa  place  en- 
)Out  de  quelque  temps  par  l'opacité  plus  ou  moins 
:e  qui  y  siège. 
is cas pjus graves,  l'abcès  s'étend^  envahit  les  àJSé« 
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irnles  coucLcs  de  la  turniie  el  finit  par  se  rapprocb 

l'une  des  deux  surfaces  de  la  corinîc  ou  même  de  tou| 

deux. 

S'il  parvient  h  rompre  sa  paroi  anti5rieure,  il  en  réx 
formation  d'un  ulccro  avec  toutes  ses  conséquences.  S 
la  membrane  de  Descemet  qui 
nous  verrons  le  pus  s'épancha- 
\.     .  la  chambre    antérieure,   gagn 

partie  la  plus  déclive  de  cet  espa 
l'iirmcrun  hypopyan  {yoj.ûn.i^ 
l/ouverturc  de  la  membra? 
Descemet  par  laquelle  le  poE 
échappé,  est  quelquefois  si  petit< 
nous  ne  pouvons  la  distinguer  i 
à  l'éclairage  latéral.  D'autres 
on  voit  parfaitement  le  trajfr 
lequel  l'abcès  communique  «■ 
chamlirc  antérieure,  sous  fbnufla 
li^'nc  ou  d'une  traînée  blutchlto 
(fri^'ltrc  L'alicès  peut  ainsi  «!!■ 
cre  pi  ■àplusieursrepriseB,!^ 
f  q  e  le  travail  de  régënératior 
en  e  1  ouverture  do  la  men: 
1  1  e  cemot  se  ferme  alors, 
d        11  chambre  antérieure  m 

I  et  le  processus  mort^ 
tel  mine  en  laissant  une  opacL 

.  place  de  Vabccs. 

II  peut  encore  arriver  que  de 
inulliples  formcntparleuvréunionun  anneau  plus  ou. 
complet  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  et  menac* 
parties  centrales  de  la  membrane  du  danger  de  mo- 
tion, en  les  isolant  de  l'endroit  d'oîi  ils  tirent  leur 
lion.  De  même,  l'estcnsion  d'un  a})ccs  central  en  11 
et  en  profondeur  peut  amener  la  destraction  partie 
totale  de  la  cornée,  et  consécutivement  la  perte  de  l'( 
au  moin»  la  production  d'une  opacité  indélébile. 

Nousdevons  encore  mentionner  la  complication  de  1' 
avec  i'iritis  qui,  de  son  câté,  peut  produire  un  épanche 
de  pus  dans  ia  chambre  antérieure,  sans  que  l'abcès  s' 
ouvert.  Enfin,  lorsque  la  kératite  suppurative  débute 
une  grande  intensité,  comme  peu  «neiaçXe  a.'ç^H  \u\  fxa 


viB.  m.  - 


ABCÈS    DE   LA   œRNÉK.  123 

^Dt  de  la  cornée^  l'iuilammation  peut  se  propage  : 
"  Il  choroïde  et  entraîner  la  suppuration  gt^nérale  de 


^non inflammatoire  (indolent).  —  Sans  ancun  syni- 

inflammatoire,  sans  photophobic  ni  douleur,  on  voit 

généralement  vers  le    centre  de  la  cornée   un 

iJHB^  qui  s'étend  rapidement  en  profondeur  et  en 

r,ija]it  toujours  ses  bords  nettement  séparés  des  parties 

^H n'étant  entouré  d'aucun  anneau  grisâtre.  Le  siège  de 

'  est  tantôt  profond^  tantôt  superficiel,  et  dans  ce  der- 

^•j  H  proémine  au-dessus  du  niveau  de  la  membrane. 

rt  UmiMison,  * —  Lorsque  la  maladie  tend  vers  la 

wn  aspect  change  et  prend  les  caractères  d'un 

oire.  L'abcèis  s'entoure  d'un  anneau  grisâtre, 

périkératlque  s'établit,  l'œil  devient  très-sensible 

'^Weaccuse  de  la  photophobie,  des  douleurs  ciliaires 

^^•••■Jiioflde  violente  chaleur.  L'abcès  ne  s'étend  plus  et 

*lP**tÉDt  grisâtre  ;  la  gucrison  a  lieu  ou  par  résorp- 

^«ijDe  l'abcès  s'est  ouvert  à  l'extérieur  et  s'est 

•sfcère,  celui-ci  se  recouvre  d'une  couche  épithé- 

^'ttcularise  et  guérit  en  laissant  plus    ou  moins 

^ttsement,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  cette 
■J^Pfend  une  tournure  bien  plus  fâcheuse  :  l'abcès  indo- 
ï*^Dd  en  profondeur  jusqu'à^ la  membrane  de  Descemot, 
^icipe  à  la  maladie  et  propage  rinflammatioii  à  l'iris, 
f^  et  hypopyon,  ou  l'épanchement   du  pus  dans  la 
^  antérieure  se  produit  par  la  perforation  de  la  niem- 
'«cpescemet.  Enfin,  si  c'est  la  couche  épithéliale  et  la 
Wtéiieure  de  l'abcès  qui  sont  détruites  par  la  suppura- 
«en  résulte  un  ulcère  étendu  qui  peut  amener  la  per- 
ron de  la  cornée,  et  la  kératite  peut  se  terminer  par  un 
lyKme  considérable  ou  par  un  leucoma  très-étendu. 
^sies  cas  les  plus  malheureux,  l'inflanmiation  gagne  les 
"^fô  profondes  de  l'œil  et  détermine  l'atrophie  de  l'or- 


)mosi9Cf  —  Dans  la  kératite  suppurative,  le  retour  cowv 
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plet  à  l'état  antérieur  ne  s'observe  que  chez  les  jeune 
vidus  ;  chez  les  autres,  ce  que  Ton  peut  espérer  de  i 
c'est  la  coiisenation  de  la  forme  de  la  cornée  et  la  f(Wi 
d'une  opacité  cicatricielle.  D'ailleurs,  le  pronostic  dëp 
siège  de  l'étendue  et  des  caractères  propres  de  l'abd 

En  général,  nous  considérons  les  abcès  indolents'  c 
plus  dangereux^  à  cause  de  leur  marche  insidieuse  et 
qui  envahit  facilement  une  grande  partie  de  la  corné 
fois  vascularisés,  ils  ne  se  distinguent  plus  des  autres  ai 
de  vue  du  pronostic.  Plus  ils  s'étendent,  plus  nous  i 
craindre  une  terminaison  funeste,  soit  par  la  perf 
avec  ses  conséquences  (prolapsus  de  l'iris,  staphylôme, 
siede  la  cornée,  panophthalmite  etphthisiedu  globe  d' 
soit  par  les  complications  du  côté  de  l'iris. 

Dans  les  cas  de  guérison  même,  l'étendue  de  l'abcèi 
dans  une  certaine  mesure  de  l'opacité  et  du  troub. 
vision  qui  en  résulte.  Toutes  choses  égales  d' ailleurs, u 
central  nous  inspirera  toujours  plus  d'appréhemJODir 
abcès  périphérique.  D'abord,  à  cause  de  l'emplacement 
la  pupille  d'une  opacité  qui  pourra  persister  après  laga 
et  puis  parce  que  la  régénération  même  se  fait  d'auta 
difficilement  que  l'abcès  est  plus  éloigné  de  la  périphi 
laquelle  se  fait  la  nutrition  de  la  cornée.  Une  excepti 
pronostic  n'est  constituée  que  par  les  abcès  périph 
multiples,  qui  sont  très-gi'aves  parce  qu'ils  entou 
centre  de  la  cornée  et  l'exposent  à  la  mortification 
tissu  par  défaut  de  nutrition. 

Quant  au  pronostic  des  abcès,  devenus  ulcères,  et  * 
cités  de  la  cornée,  il  sera  l'objet  d'un  chapitre  à  part- 


Étiologie.  —  Les  al)cès  sont  liés  tantôt  aux  affections 
de  la  conjonctive  (ophthalmies  purulente,  granulaire 
théritiquej  ou  à  la  blennorhée  du  sac  lacrymal  ;  tai 
proviennent  d'irritations  ou  de  lésions  directes  delà 
par  violences  extérieures.  On  les  observe  aussi  après 
riole,  à  l'époque  de  la  dessiccation  ou  après  la  cicatrisât 
pustules.  On  a  vu  enfin  survenir  des  abcès  de  la  corné 
des  refroidissements,  ou  à  la  suite  des  maladies  géi 
très-débilitantes  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlat 
lièvre  puerpérale,  le  diabète,  etc. 
De  Graefe  a  signalé  la  sup\)\iral\ou  Oi^Xai  cww^^  ^Je 
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ÏYkge  de  deux  à  quatre  mois,  qui  meurent  générale- 

LIÂHrite,  sans  symptômes  cérébraux  et  chez  lesquels  on 

là  l'autopsie  l'existence  d'une  encéphalite. 

BOUS  ayons  à  noter  la  kératite  suppurativc  qui  ac- 

les  lésions  de  la  cinquième  paire  intra-crânienne 

iaieçu  le  nom  de  kératite  neuro-paralytique.  11  se  pro- 

une  insensibilité  complète  de  la  cornée  qui  s'altère 

Ifiofluence  des  causes  irritantes  extérieures  contre  les- 

lïoôLnese  garantit  plus  par  l'occlusion  dos  paupières. 

()  ce  Cait  s'observe  déjà  dans  une  mesure  plus  res- 

(kfsqae  les  ramifications  de  la  cinquième  paire  dans 

iiidaui&s  le  globe  de  l'œil,  sont  exposées  à  une  forte 

ion  à  un  tiraillement,  comme  par  exemple  dans  le 

Vexophthalmos,  etc. 


[5'î''****'  —  Dans  les  cas  de  kératite  suppurative  inflani- 
Kilonqae  la  vascularisation  est  considérable  et  la  dou- 
_  ^^  on  peut  commencer  le  traitement  par  des  com- 
ffJjWehes,  l'application  de  quelques  sangsues  et  des 
Jj^^iws-cutanées  de  morphine  à  la  tempe.  En  même 
yj^pttcrit  des  instillations  d'atropine,  et  l'on  fait  usage 
^"■■Bttntentif. 

rf"J^i maladie  débute  sous  la  forme  indolente,  il  faut 
^^<fe  tout  traitement  antiphlogistique,  et  employer 
?°f*88es  chaudes,  gu'il  faut  continuer  jusqu'à  la  vas- 
^^^  et  jusqu'à  la  formation  d'un  anneau  grisâtre 
"'^  %er  purulent.  L'abcès  une  fois  formé,  quelle  que 
«tt nature,  et  le  pus  rassemblé  dans  la  cornée,  il  faut  le 
■^flaprès  les  principes  généraux,  c'est-à-dire  l'ouvrir 
Zil^.  P^acentèse,  soit  à  l'aide  de  l'aiguille  (voy.  p.  59), 
•faided'un  petit  couteau  lancéolaire,  si  le  foyer  puru- 
ffltf  de  grande  étendue.  On  conclut  à  la  présence  du  pus 
^* durée  de  l'inflammation,  et  en  tenant  compte  de  son 
PP^ment  plus  ou  moins  rapide^  par  la  couleur  plus 
,^^  de  l'injection  péricoméenne,  par  l'apparence  plus 
^■nncfedela  teinte  jaune  du  pus,  et  surtout  par  l'attouche- 
^  du  foyer  au  moyen  d'une  sonde  ou  de  la  convexité 
'fine  curette  de  Daviel.  (Arlt.) 

^Tsqne  l'abcès  est  situé  superficiellement,  il  suffit  de 
^DTrir,  en  conduisant  à  sa  partie  inférieure  un  couteau  à 
kncte  h  travers  la  paroi  antérieure.  Si  la  matiëre  cjcl'W 
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contient  ne  s' échappe  pas  spontanément,  on  peut  Tenl 
avec  précaution  à  l'aide  d'une  curette. 

Lorsque  l'abcès  est  profond,  il  vaut  mieux  enfoncer: 
guille  à  paracentèse  vers  sa  base,  et  la  faire  pénétrer  ( 
(juemcnt  à  travers  l'abcès  dans  la  chambre  antérieur^ 
ayant  soin,  par  une  inclinaison  convenable  de  l'instruq 
d'éviter  toute  lésion,  soit  de  l'iris,  soit  du  cristallin.  Ilûi 
garder  aussi  d'une  évacuation  trop  rapide  de  l'hul 
aqueuse,  et  il  vaut  mieux  entrouvrir  peu  à  peu  la  plaie 
la  curette  de  David  ;  k  l'aide  de  pinces  fines,  on  peul 
ror  le  pus  aggloméré  qui  s'interpose  entre  les  lèvres 
plaie.  Cette  paracentèse  réalise  l'avantage  de  voirl'hi: 
aqueuse,  en  s' échappant,  entraîner  les  matières  renfe 
dans  l'abcès  et  en  nettoyer  la  cavité,  en  même  temp 
l'opération  provoque  une  diminution  de  la  pression  q|; 
la  chambre  antérieure,  agit  sur  la  cornée  dont  la  rési 
est  amoindrie  par  le  processus  morbide. 

Cette  dimiimtion  de  la  tension  exerce  toujoursnne  - 
très-favorable  sur  le  travail  de  réparation,  qui  est  en  IC 
lebutdetout  traitement  pour  cette  maladie.  Il  devienl]^ 
nécessaire  de  répéter  quelquefois  cette  paracentèse,  q_^ 
toujours  ôtre  suivie  de  l'application  du  bandeau  compter 

Quant  au  traitement  général,  si  au  début  d'un& 
tite  purulente  inflannnatoire  il  peut  être  indiqué  d^ 
crire  quelques  purgatifs,  il  est  en  général  beaucoup  p' 
cessaire  de  maintenir  les  forces  d^i  malade  par  un  :■ 
fortifiant,  par  des  toniques  coiimie  la  quinine  et  le  fer^ 
de  légers  stimulants. 

Le  traitement  de  l'hypopyon,  des  ulcères  etdesopac^ 
la  cornée  qui  peuvent  se  former  à  la  suite  d'un  abcè.* 
expose  plus  loin. 

2.    lîlcèrcN  de  la  cornée. 

a.  Ulcère  inflammatoire,  —  La  maladie  débute  pai 
douleurs  ciliaires  très-vives,  du  larmoiement,  de  la  p 
phobie  et  une  injection  périkératique  intense.  En  n 
temps  que  ces  symptômes,  l'ulcère  se  développe,  au  c 
ou  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  soit  par  une  perte  de 
tance  à  fond  grisâtre,  soit  par  une  exsudation  (jui  se  m 
d'abord  au-dessous  de  la  couche  épithétiale  et  détruit  ei 
cetle  dernière. 
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ommencement,  la  teinte  grisâtre  de  l'ulcëration  se 
ate  surtout  vers  le  bord,  qui  est  légèrement  gonflé  et 
léi'une  partie  infiltrée  du  tissu  de  la  comëe  sous 
tfin  anneau  grisâtre,  tandis  qu'au  fond  de  l'ulcère  la 
|Wncc  n'est  presque  pas  altérée.  A  mesure  qu'il  se  dé- 

EViilcère  prend  une  teinte  jaunâtre  et  se  propage  en 
et  en  profondeur,  en  détruisant  les  tissus  de  proche 
Jiciie.  Lorsque  la  période  de  régénération  commence, 
leprend  sa  teinte  grisâtre,  l'anneau  opaque  qui  l'en- 
fBaîA  se  prononcer  davantage  et  la  couche  épithéliale 
•ce  à  se  reformer  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Le 
kÎTikàre  se  couvre  de  matière  grisâtre  qui  s'organise, 
ewi  tissu  peut  gagner  progressivement  une  trans- 
iwsque  normale,  ou  conserver  une  opacité  plus  ou 
_ÎWiMmcée.  Des  vaisseaux  venant  de  la  périphérie  de  la 
■*  K  rapprochent  de  l'ulcère  et  activent  le  travail  de 
j™«i.  c^e  période  est  parfois  très-lente  et  peut  durer 
■*J*inffl8.  Une  fois  l'épithélium  en  voie  de  régénéra- 
njj'j^tômes  d'irritation,  surtout  les  douleui's  et  la 
^JWie,  disparaissent  assez  vite. 
^J*  ^  forme  d'ulcère  inflammatoire  est  caractérisée 
Jr*.^*^ence  presque  complète  que  la  cornée  con- 
■  ^■{^t  malade;  on  appelle  ulcère  à  facettes  cette 
P*W  Ailleurs,  peut  se  présenter  aussi  sans  le  cortège 
^J^j^'D*.  L'ulcère  a  une  marche  insidieuse,  se  répand 
'^'^et  en  profondeur,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il  atteint 
^î^^phis  profondes  de  la  cornée,  qu'il  devient  peu  à 
,  ^'P^fi  en  prenant  une  coloration  jaunâtre.  Le  fond  de 
kL^^  ^^paraît  de  nouveau  transparent,  lorsqu'il  arrive 
*^  Dîembrane  de  Descemet,  et  que  la  perforation  est 


*^ nous  avons  à  noter  une  forme  d'ulcération  particu- 
1^^  de  la  périphérie  de  la  cornée,  en  forme  de  crois- 
î'^s'y  propage  le  long  du  bord,  de  sorte  qu'elle  y  forme 
^inuTB  entourant  plus  ou  moins  complètement  les 
centrales  de  la  membrane  {ulcère  à  cordon).  Celles-ci, 
-^es  dans  leur  nutrition,  peuvent  s'altérer  et  subir  une 
îation  qui  amène  la  destruction  presque  complète  de 


.^e. 


'ère non  inflammatoire  {indolent,  torpide),  — Presque  sans 
symptôme  d'irritation  ou  d'inflammation,  il  se  déNe- 


I 
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loppe  un  ulcère  de  couleur  blanchâtre,  dont  le  bord 
pendant  toute  sa  période  de  développement  une  se) 
nette  des  parties  saines,  et  qui  n'est  pas  entouré  de  ce  i 
grisâtre  qui  accompagne  l'ulcère  inflammatoire.  11id0I 
une  tendance  très-prononcée  à  s'étendre  rapidement  d'd 
en  surface,  puis  à  l'intérieur  de  la  cornée.  Lorsqu'il  aiN 
une  certaine  profondeur,  on  voit  se  former  un  hypoy; 
celui-ci  peut  provenir  soit  de  l'ulcère  lui-même,  lepusil^t 
fi'ayé  un  passage  à  travers  les  lamelles  de  la  cornée,  ou^ 
suite  d'une  altération  des  cellules  épithéliales  qui  tapisse 
membrane  de  Descemet  vers  la  chambre  antérieure,  ou 
il  est  produit  par  un  iritis  qui  complique  très-souvent  1 
ladie.  En  effet,  on  voit  alors  en  môme  temps  la  piip? 
contracter,  l'iris  perdre  sa  mobilité,  se  décolorer  et  se 
lariser.  L'ulcère  dont  nous  venons  de  donner  là  descril 
été  désigné  sous  le  nom  iVulcére  à  hypopyon  (Ro»^ 
d'ulcère  rampant  (Saemisch). 

Marche  et  terminaison.  —  Quelle  que  soit  la  forme  d-^ 
cère,  lorsqu'il  tend  àlaguérison,  nous  lui  voyons  preïA^ 
teinte  grisâtre,  la  perte  de  substance  est  alors  comblée  1 
cellules  de  nouvelle  formation,  (\w\  restent  opaques  lors>^^ 
se  développent  rapidement,  tandis  qu'elles  peuvent  a-^ 
une  transparence  parfaite  si  elles  se  développent  avec  1-^ 
F^a  vascularisation  de  l'ulcère,  tout  en  étant  propice  ôi^ 
paration,  favorise  aussi  la  formation  de  l'opacité,  lorf*^ 
vaissCfiux  sont  en  très-grand  nombre,  en  provoquant  ï^ 
loppement  rapide  des  cellules. 

Cette  restitution  du  tissu  détruit  se  fait  au-dessous 
couche  épithéliale,  qui  se  régénère  rapidement  de  lap^^ 
rie  de  l'ulcère  vers  son  centre.  •* 

Lorsque  l'ulcération  se  propage  sur  les  couches  pro/!^ 
de  la  cornée  et  passe  dans  le  voisinage  de  la  membrafl 
Descemet,  la  pression  intra-oculaire  peut  pousser  le  fon* 
l'ulcère  en  avant  et  produit  ainsi  un  état  désigné  sous  le  i 
de  kératocéle  (fig.  29). 

La  membrane  de  Descemet  étant  très-élastique,  elle  \ 
faire  hernie  au  dehors  et  s'élever  au-dessus  du  niveau  d 
cornée,  sous  forme  d'une  vésicule  transparente,  qui  renfe 
l'humeur  aqueuse.  Quelquefois  cet  état  persiste  assez  l 
temps;  la  membrane  de  Descemet  et  le  tissu  côruéen  eu 
conservé f  peuvent  s' épaissir  et  tortuç^v  \iv  W%ç  dw  tissu  { 
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rerme  la  perte  de  substance  subie  par  la  comt^c.  I^ 
;ette  cicatrice  est  souvent  stapbylùiiiateuHC  ;  cepen- 
>eut  s'aplatir  progressivement. 
iHneat,  la  kératoccle  est  suivie  de  rupture,  qui  peut 


Fie.  29.  -  Hernie  de  la  cornée  ou  kératocèle. 

vêler  à  différentes  reprises,  et  la  fistule  de  la  corni^e 
ïfeolte  peut^ersister  longtemps, 
ïtotes  étendus  et  profonds,  lorsqu'ils  donnent  lieu  ù 
option  d'une  kératocèle  sous  la  pression  de  l'humeur 
•^pwwent  entraîner  la  totalité  de  la  cornée  et  il  peut 
■ttiinaune  ectasie  de  la  membrane  tout  entière.  Dans 
*o»j  le  tissu  cicatriciel  par  sa  propriété  rétractile 
^«fca  environnant,  et  la  cornée  tout  entière  s'aplatit. 
Jjjjhiisons  les  plus  funestes  ont  lieu  par  suite  de 
*J*fcla  cornée,  surtout  lorsqu'elle  a  lieu  sur  une 
Jj'^fc.  Cette  perforation,  lorsque  l'ulcère  est  très- 
^^  avoir  lieu  sous  l'action  simple  de  la  pression 
*™8;  autrement  elle  se  produit  sous  l'influence 
«s  contractions  musculaires,  en  toussant,  éternuant, 
^en  soulevant  des  fardeaux,  etc. 
lie  siège  et  l'étendue  de  la  perforation,  nous  distin- 
ifferentes  terminaisons  :    . 

fa  perforation  est  linéaire  et  le  fond  de  l'ulcère  pas 
nci,  les  bords  de  la  plaie  se  touchent  et  peuvent  se 
ûmédiatement.  L'humeur  aqueuse  se  reproduit  et 
l'iris  et  le  cristallin  dans  leur  position  normale.  La 
•n  peut  avoir  lieu  plusieurs  fois,  et  à  la  fin  la  cornée 
mme  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  perforation, 
qu'une  petite  perforation  est  située  juste  en  face 
}ille,  le  cristallin,  après  la  sortie  de  l'humeur 
s'applique  étroitement  contre  la  cornée,  et  pour 
;  contact  se  prolonge,  il  se  forme  sur  la  cristalloïde 
de  lymphe  plastique.  Au  bout  de  quelque  temps 
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l'ouverture  cornéenne  se  cicatrise,  et  à  mesure  que  FI 
aqueuse  se  reproduit,  le  cristallin  est  repoussé  en 
détaché  de  rcndroit  de  la  perforation.  Un  filament  d'i 
plastique  allant  do  la  capsule  à  la  face  postérieure  de i 
née,  peut  persister  pendant  longtemps;  mais  dans  la  [ 
des  cas,  il  reste  seuleuient  une  opacité  centrale  suri 
suie  du  cristallin  (cataracte  capsulaire)  et  une  légère i 
de  la  cornée  à  l'endroit  de  la  perforation. 

L'opacité  de  la  cornée  peut  disparaître  progressivi 
un  tel  point,  que  même  h  l'éclairage  latéral  on  la 
à  peine. 

3°  Lorsqu'une  petite  perforation  a  lieu  à  une 
tance  du  centre  de  la  cornée,  aussitôt  Fhumeur 
échappée,  une  partie  de  l'iris,  soit  de  sa  largeur,  soit 
bord  libre,  se  met  en  contact  avec  la  cornée  (fig.  30). 


PiG.  30.  —  Ulct're  perforant  de  la  coruéo.  —  Iris  adhérent  à  la  cornée. 

ces  conditions  qui,  par  suite  de  la  diminution  de  la  pu 
sion  intra-oculaire,  sont  assez  favorables  à  la  cicatrisation 
l'ulcère,  l'ouverture  ulcérée  de  la  cornée  guérit,  l'humi 
aqueuse  se  repi'oduit,  et,  l'action  musculaire  aidant,  Ti 
retourne  à  sa  position  primitive.  Si  l'adhérence  entre  Ti 


Fig.  31.  —  Synécliie  antérieure. 


et  la  cicatrice  est  déjà  trop  solide  pour  être  ainsi  rompue,  ( 
persistera  (synéchie  antérieure,  lig.  31). 
^°  Lorsque  la  perforation  a  été  plus  grande  et  que  Tir 
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ipsus  entre  les  bords  de  l'ulcère,  et  ne  peut  plus  en 
pgé,  ce  prolapsus  se  couvre  de  lymphe  plastique  qui 
abords  de  la  perforation  et  fomie  la  base  du  tissu  ci- 
L  Celui-ci  remplit  la  perte  de  substance,  et  l'on  y  recon- 
(te  pendant  longtemps  la  présence  du  tissu  iiien  pur 
talion  plus  foncée.  La  chambre  antérioure  [)rend  dans 
me  forme  irrégulière,  étant  [)lus  profonde  du  coté  où 
resté  à  sa  place,  que  de  l'autre  où  il  a  été  entraîné 
ornée. 

ne  l'adhérence  s'est  faite  vers  la  périphérie,  et  a  laissé 
î  sphincter  de  l'iris,  la  pupille  pourra  être  normale, 
lit  de  vue  de  sa  position  et  de  sa  mobilité.  Par 
la  pupille  sera  déplacée  vers  la  perforation,  lorsque 
ace  de  l'iris  a  eu  lieu  près  du  bord  libre,  et  surtout  si 
lie  de  ce  bord  a  été  prise  dans  la  cicatrice  [Imroma 
).  Si  la  pupille  tout  entière  a  été  prise,  l'iris  est  forto- 
idu  vers  la  cicatrice  et  la  chambre  antérieure  peu 


1 


la  perforation  a  eu  lieu  sur  une  large  étendue  et  s'est 
e  brusquement,  le  prolapsus  de  l'iris  peut  être  très- 
rihle,  et  sous  l'action  de  l'humeur  aqueuse  proéminer 
rfeucc  de  la  cornée  comme  une  vésicule  de  la  gran- 


32.  —  Staphylôme  partiel  de  la  cornée  et  de  l'iris  :  A,  cornée 
C,  iris  hernie  ;  6,  tissu  cicatriciel. 


ne  noisette.  Si  le  prolapsus  ne  s'aplatit  pas  à  la  suite 
re,  il  donnera  lieu  à  un  staphylôme  partiel  de  la- 
it de  l'iris  (fig.  32).  D'autres  fois,  la  capsule  du 
peut  se  rompre  et  il  se  formera  une  cataracte.  Ou  le 
est  chassé  hors  de  l'œil,  la  zonule  de  Zinn  se  rompt, 
ouïe  une  partie  variable  d'humeur  vitrée.  A  la  suite 
cident,  il  peut  survenir  des  hémorrliagies  intra-ocu- 


132 


OHNÉE   ET   SCLÉROTIQUE. 


laires,  un  décollement  de  la  rétine,  ou  même  une 
niation  générale  avec  phthisie  du  globe  oculaire. 

6*"  Après  la  destruction  d'une  grande  partie  ou  de 
lité  de  la  cornée,  l'iris  se  trouve  immédiatement 
l'ouverture  ainsi  produite.  La  pupille  est  rétrécie  et  se 
bientôt  par  un  épanc bernent  de  lymphe  plastique,  l'i 


Fio.  33.  —  Staphyldme  partiel  de  Tiris  et  de  la  cornée  :  G,  cornée  restée 
A,  prolapsus  de  Tiris  recouvert  d'un  tissu  dcatridel. 

entier  se  couvre  également  d'un  tissu  opaque,  s'unit 
bords  de  la  perforation,  et  la  cicatrice  d'abord  proémin 
s'aplatit  plus  tard  par  la  rétraction  du  tissu.  A  la  suite 
nouvelles  poussées  inflammatoires  dans  l'intérieurdc  l'œil, 
cicatrice,  si  elle  n'est  pas  encore  bien  solide,  ne  powanl  w 
sister  à  la  pression  de  l'humeur  aqueuse,  est  poussée  en  an. 
et  forme  une  saillie  staphylômateuse  (fig.  33).  Celle-ci  peut 
rompre,  s'aplatir,  et  après  plusieurs  attaquesde  cette  natuTe,i 
solidifier  complètement,  tandis  que  le  globe  de  l'œil  s'atrophi 
D'autres  fois,  après  une  perforation  aussi  étendue  de:: 
cornée,  l'iris  s'épaissit,  se  couvre  de  tissu  cicatriciel  opa<p 


Fig.  34.  ~  Staphyldme  total  de  Tiris  et  de  la  cornée. 

et  la  pupille  étant  fermée  par  une  exsudation  solide,  lam^ 
brane  tout  entière   est    poussée   en   avant  par  rhum< 
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SQse  qui  s'amasse  derrière  la  cicatrice,  la  distend  de  plus 
^  et  forme  une  ectasie  cicatricielle  qui  a  reçu  le  nom 
Éfkjlôme  total  (fig.  3&).  Le  cristallin,  dans  ce  cas,  peut 
frété  expulsa  au  moment  de  la  perforation,  mais  le  plus 
mt  il  est  retenu  dans  l'œil. 

!a  distension  de  ce  staphylôme  se  fait  quelquefois  d'une 
Bière  irrégulière,  soit  que  l'iris  ait  contracté  des  adhé- 
ces  avec  la  surface  de  la  cristalloïde  qui  le  retienne  i)ar 
»8,  soit  que  le  tissu  cicatriciel  qui  recouvre  l'iris  ne  cède 
partout  avec  la  même  facilité  à  la  pression  de  l'humeur 
0ise.  En  ce  cas,  le  staphylôme  parait  bosselé  et  a  reçu 


*»^-8h|ljlôine  en  grappe  :  A,  A',  bosselures  de  la  surface;  B,  B',  limite 
de  la  cornée;  G,  filament  celluleux. 

^wm  <fe  staphylôme  en  grappe    [staphyloma  racemosum) 

En  rësomé,  la  kératite  suppurativc  peut  se  terminer  : 
par  une  guérison  sans  opacité  de  la  cornée  ;  2°  avec  opa- 
i  susceptible  ou  non  de  s'éclaircir  (taie  et  leucoma);  3°  il 
iten  résulter  une  kératocèle  avec  altération  de  courbure  de 
naembrane;  U^  une  perforation  avec  toutes  ses  consé- 


Wfe  —  Si  les  ulcères  sont  petits,  superficiels,  grisa - 
»  les  symptômes  inflammatoires  assez  prononcés,  [et  si 
Imdu  atteint  est  jeune,  le  pronostic  est  assez  favorable. 
ilcères  atoniques  donnent  un  pronostic  bien  plus  mauvais, 
isede  leur  tendance  à  s'agrandir,  et  à  cause  de  l'impos- 
te dans  laquelle  nous  nous  trouvons  souvent,  de  pré- 
une  destruction  étendue.  Les  troubles  visuels  que  nous 
i  à  prévoir  dépendent  de  l'étendue  et  du  siège  de 
/itéqui  restera  après  la  guérison.  Les  leucomas adhérents 
MMTSB9  % 
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participent  en  outre  à  tous  les  dangers  qu'occasionne 
synéchies,  soit  directement  par  le  tiraillement  de  l'iri 
indirectement  par  le  déplacement  du  cristallin.  (Voye 
loin  iritis  et  glaucome.) 

Enfin,  lorsqu'il  y  a  cicatrice  staphylomateuse,  le  prc 
est  toujours  fâcheux,  à  cause  des  altérations  de  la  coi 
môme  des  parties  saines  de  la  cornée,  et  à  cause  des 
plications  qui  peuvent  encore,  âpres  des  années,  ame 
perte  delà  vision. 

Les  perforations  très-étendues  peuvent  conduire  à  la 
par  l'atrophie  du  globe  ou  par  la  formation  d'un-stapi 
total. 

Ètiologie»  —  Elle  est  la  môme  que  celle  des  abcès 
cornée. 

Traitement»  —  L'objet  du  traitement  local  est  de  dii 
les  symptômes  infiammatoires,  d'arrêter  les  progrès  de 
ration  et  d'activer  le  travail  réparateur.  En  cas  de  foM 
jection  sous-conjonctivale,  de  chaleur,  de  photophore- 
douleurs  intenses,  on  peut  appliquer  quelques  sangsiLi 
les  individus  dont  l'état  général  n'est  pas  affaibli,  inst' 
l'atropine,  faire  des  frictions  sur  le  front  avec  la  poJ 
belladonée,  appliquer  le  bandeau  compressif  et  faire 
soin  des  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Il  faut  i 
nir  rigoureusement  de  tout  collyre  astringent  ou  câu 
En  cas  d'ulcère  atonique,  le  moyen  principal  consisf 
l'emploi  des  compresses  chaudes.  En  môme  temps,  on  i 
de  l'atropine,  et,  dans  l'intervalle  des  applications  des 
presses,  on  emploie  le  bandeau  compressif  pour  évi 
coup  des  paupières  qui  empoche  la  régénération  de  l'é 
liuni,  et  pour  servir  d'appui  à  la  cornée  amincie  con 
pression,  intra-oculaire.  Cette  pression  est  une  des  • 
principales  qui  s'opposent  à  la  nutrition  normale  et  au 
réparateur  du  tissu  cornéen.  Elle  nécessite  souvent  1 
vcntion  chirurgicale  par  dos  paracentèses  répétées 
chambre  antérieure. 

Lorsque  la  perforation  do  l'ulcère  menace,  il  est  urg 

la  prévenir  par  une  paracentèse  pratiquée  à  la  pa 

pliis  mince  de  l'ulcération,  et  d' empocher  ainsi  la  déc 

irrégulière  et  les  conséquences  funestes  qui  résulteni 

perforation  spontanée  de  la  cornée.  En  cas  d'hypopyoi 
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tteque  celui-ci  est  considérable,  on  s'efforce  d'évacuer 

purulentes,  en  pratiquant  avec  un  petit  couteau 

une  incision  au  bord  inférieur  de  la  cornée,  tout 

liek sclérotique.  Le  pus  se  reproduit  souvent  et  néces- 

^ntla  réouverture  de  la  plaie  (à  l'aide  d'un  stylet  bou- 

'  I  soit  une  nouvelle  paracentèse . 

ce  cas,  on  a  conseillé  aussi  de  pratiquer  une  iridec- 

qui  d'ailleurs  devient  souvent  nécessaire  plus  tard, 

'^lirune  pupille  artificielle,  à  cause  des  opacités  cen- 

<le la  cornée,  consécutives  à  la  maladie.  (Vov.  iridec-' 

<■]. 

*Smmh  a  conseillé  dernièrement,  dans  les  cas  d'ulccres 

avec  grande  tendance  destructive,  de  pratiquer  une 

traiisvei*sale  avec  le  couteau  linéaire  de  Graefe,  à 

I toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  d'un  bord  de  l'ulcère 

[^w,  et  de  rouvrir  la  plaie  à  plusieurs  reprises,  même 

P«url quelques  semaines. 

^^fcce  d'un  ulcère  stationnaire  dont  la  guérison  com- 

yfe  î^MTête  complètement,  il  devient  nécessaire  d'avoir 

^J***^  une  stimulation  directe,  en  enlevant  avec  une  cu- 

^^^  Matières  qui  en  recouvrent  le  fond,  et  en  touchant 

JJ**^pement  avec  un  crayon  mitigé  très-pointu.  Cette 

J^^  ^ffcjon  exige  de  la  part  du  médecin  beaucoup  de 

.j|~^itde  savoir-faire.  Dans  les  cas  d'ulcères  station- 

[•"•««alarisés,  l'on  a  employé  avec  avantage  la  section 

'■•aiui  près  de  la  cornée,  ou  même  une  syndectomie 

'^  Enfin,  on  a  vanté  pour  ces  cas  et  pour  ceux  où 

JuCHeg  récidivent  fréquemment,  les   bons  effets   d'un 

*^ton  formé  d'un  double  fil  de  soie  appliqué  à  l'aide 

"(aiguille  ordinaire  à  la  région  temporale  sous  les  che- 

gjiNCritehett.) 

l^y^Pt  toute  la  durée  de  la  maladie,  il  faut  continuer  le 
Jfctt  compressif  et  l'atropine.  Celui-ci  n'est  contre-indiqué 
J^teque  la  cornée  est  menacée  d'une  perforation  vers  sa 
pçWrie.  Dans  ce  cas,  il  devrait  être  remplacé  par  l'extrait 
feûlabar,  pour  éloigner  le  bord  pupillaire  de  l'endroit  de  la 
ûforation. 

I/)rsqu'à  la  suite  d'une  petite  perforation  il  se  produit  une 
wérence  de  l'iris  à  la  cornée,  on  emploie  avec  avantage 
^pine  et  le  calabar  alternativement,  pour  forcer  l'action 
s  muscles  de  l'iris,  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  l'autre, 
essayera  encore,  par  les  mêmes  moyens,  de  réduire  \e% 
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prolapsus  ri^ccnts  de  l'iris  ;  mais  lorsque  le  prolapsus 
distendu,  il  faut  employer  les  ponctions  répétées  de  1 
herniëe,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  la  diviser  avec  le  coi 
néaire  de  Gracfe  et  l'exciser  soigneusement  avec  des 
courbes.  La  cautérisation  du  prolapsus  irien  avec  le 
d'argent,  dans  le  but  de  le  faire  disparaître,  doit  être 
parce  qu'elle  est  dangereuse  et  ne  remplit  pas  son  b 
ne  peut  servir  que  lorsque  le  prolapsus  commence  d 
vasculariser  et  à  s'épaissir,  pour  activer  ce  processi 
formation  de  la  cicatrice. 

Lorsque  le  cristallin  a  suivi  le  prolapsus  de  l'iris, 
peut  penser  à  le  conserver,  et  dans  Tintérêt  mêm 
cicatrisation,  il  vaut  mieux,  lorsqu'on  le  voit  dans 
turc,  le  faire  sortir  de  l'œil,  en  ouvrant  sa  capsule. 

En  cas  d'adhérences  solides  entre  l'iris  et  la  cicat 
phylômateuse  de  la  cornée,  il  faut  pratiquer  une 
tomie,  soit  parce  que  la  pupille  centrale  ne  peut  plu 
à  la  vision,  soit  et  surtout  parce  que,  dans  ces  cas,  l'a' 
tation  progressive  de  la  pression  intra-oculaire  meoM 
d'une  cécité  ultérieure  (deGraefe). 

Les  fistules  persistantes  de  la  cornée,  qui  ne  se  * 
périodiquement  que  pour  s'ouvrir  de  nouveau,  son 
guérison  très-difficile.  Il  faut  essayer  d'abord  l'usage  d 
pine,  du  Calabar  et  un  bandeau  comprcssif ,  puis  la  cautt 
de  la  fistule,  par  l'introduction  dansl'ouverture  fistuleu 
aiguille  trempée  dans  le  nitrate  d'argent.  Ce  moyen  e 
dangereux,  parce  qu'on  peut  blesser  la  capsule,  et  qi 
produire  en  outre  une  opacité  petite,  mais  persistan 

Le  traitement  des  staphylômes  sera  exposé  dans 
pitre  des  anomalies  de  courbure  de  la  cornée. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  nous  insistons  enc 
fois  sur  le  rôle  important  du  bandeau  compressif  ) 
toute  la  durée  de  l'ulcération,  pendant  la  période  de  : 
ration,  et  enfin,  pour  prévenir  la  perforation  ou  en 
les  suites  si  elle  a  eu  lieu. 

Le  traitement  général  est  le  même  que  celui  g 
avons  indiqué  à  propos  des  abcès  de  la  cornée. 
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ARTICLE  II. 

OPACIT&S,   TAIES   DE   LA   C0HN£E. 

Us  opacités  de  la  cornée  doivent  leur  existence  aux  altéra- 
>  persistantes  de  tissu  qui  surviennent  après  les  inflam- 
de  cette  membrane,  ou  après  les  pertes  de  substance 
les  troubles  nutritifs. 

jles  altérations  peuvent  siéger  dans  la  couche  épithéliale,  et 

^consistent  alors  dans  une  augmentation  du  nombre  et  du 

le  des  cellules  de  cette  couche,  entremêlées  de  masses 

|#Mases  et  de  sels  calcaires  ;  ou  elles  occupent  les  diffé- 

[«tes  couches  du  tissu  propre  de  la  cornée,  et  se  composent 

^  wm^on  de  noyaux  dans  les  cellules,  d'amas  de  cel- 

•■Jjgsâsseuses,  de  dépôt  de  sels  calcaires  ou  des  éléments 

•stores  incomplètement  développés  et  destinés  à  réparer 

**P®te  de  substance.  Dans  les  parties  environnantes,  on 

7f*^g  également  des  coi*puscules  coméens  incomplètement 

•J"W6j  et  des  cellules  fusiformes. 

^**^Sicitës  présentent  divers  degrés  d'étendue  et  de 

TjJ^^iant  depuis  un  nuage  léger  (nubecula),  jusqu'aux 

**^  ^tricielles  entièrement  opaques  (leucomas).  Celles 

■*|wté intermédiaire  ont  reçu  le  nom  d'albugo.  Les  leu- 

^^ présentent  souvent  un  reflet  brillant  comme  de  la  soie, 

w  «H  à  leur  centre  une  coloration  blanche  comme  de  la 

^fij  lorsqu'ils  résultent  d'une  perforation,  parce  que  l'opa- 

,,  ^^Pe  alors   toute  l'épaisseur  de  la  cornée^ 

i     Auf^^^  P^^  ^^^®  ^®  ^^^^  ^^^  opacités  compliquées  par  des 
I     •Ws  de  sels  métalliques  (acétate  de  plomb,  nitrate  d'ar- 
r    W),  qui  sont  souvent  le  résultat  d'applications  thérapeuti- 
^feites  mal  à  propos  sur  un  ulcère  de  la  cornée. 

t^ne  forme  particiûière  d'opacité  coméenne  résulte  d'un 

ttut  de  conductibilité  des  nerfs,  qui  se  rendent  vers  cette 

Membrane.  C'est  ainsi  que  dans  le  glaucome  ou  dans  les  sta- 

phylômes  de  la  sclérotique,  où  les  nerfs  ciliaires  sont  exposés 

3  des  tiraillements  ou  à  une  pression  anormale,  l'on  voit  se 

développer  au  bord  de  la  cornée  une  opacité  nuageuse  qui 

s'étend  vers  le  centre  de  la  membrane,  et  au  bout  de  quelque 

^eraps  prend  un  aspect  blanchâtre.  Si  cette  opacité  se  forme  à 

plusieurs  endroiis  de  la  périphérie,  elle  ne  laisse  qvie\Q^v^^^ 
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tie  centrale  de  la  cornée  transparente.  D'autres  fois,  elle  i 
forme  en  même  temps  des  côtés  nasal  et  temporal  et  sépar 
alors  comme  un  ruban  blanchâtre  le  tiers  supérieur  etletiflf 
inférieur  de"la  cornée  restée  transparente. 

On  observe  aussi  des  opacités  passagères  de  la  comél 
lorsque  la  pression  interne  de  Tœil  augmente  ou  s'abaifll 
subitement.  Dans  le  premier  cas,  Topacité  parait  résoM 
d'altérations  dans  l'arrangement  des  éléments  qui  composd 
la  cornée,  ceux-ci  même  étant  restés  normaux.  Dans  le  ■ 
cond  cas,  elle  se  compose  de  stries  parallèles  que  Ton  fj 
aisément  à  l'éclairage  latéral  et  qui  sont  l'expression  optiqn 
du  plissement  de  la  membrane  de  Descemet. 

Enfin,  on  rencontre  à  la  périphérie  de  la  cornée  des  opi 
cités  partielles  qui,  par  leur  siège  et  leur  aspect,  semblei 
constituer  une  continuation  directe  de  la  sclérotique.  Elli 
surviennent  tantôt  à  la  suite  d'affections  phlycténulairei 
tantôt  elles  existent  depuis  la  naissance  et  seront  expotA 
plus  en  détail  avec  les  affections  congénitales  de  la  coniéfl 
ou  bien  elles  sont  le  résultat  de  certaines  formes  de  kératite 
parenchymateuses. 

Le  trouble  visuel  provoqué  par  les  opacités  de  la  conU 
varie  selon  leur  position,  leur  densité  et  l'état  de  leurs  bord 
De  petites  opacités,  môme  au  centre  de  la'cornée,  complél 
ment  opaques  et  nettement  limitées,  si  elles  ne  couvrent 
pupille  qu'en  partie,  ne  gênent  presque  pas  la  vision,  pai 
qu'elles,  n'excluent  qu'une  partie  des  rayons  lumineux.  F 
contre,  des  taches  semi-transparentes  toublentla  vision  con 
dérablement,  parce  qu'elles  provoquent  la  diffusion  c 
rayons  lumineux,  difTusion  qui  altère  la  netteté  des  ima§ 
rétiniennes.  On  se  rend  facilement  compte  de  cette  difl 
rence,  si  l'on  pense  que  l'on  voit  parfaitement  à  travers  i 
verre  quand  même  il  ne  présenterait  que  quelques  poii 
parfaitement  transparents,  tandis  qu'on  ne  distinguer 
presque  plus  rien  à  travers  un  verre  dépoli. 

Une  autre  cause  des  troubles  visuels  qui  accompagnent  ] 
opacités  de  la  cornée,  résulte  des  altérations  dans  la  courbu 
de  cette  membrane,  survenue,  à  la  suite  du  processus  me 
bide  dans  le  voisinage  immédiat  de  ce  dernier,  ou  mêi 
dans  la  membrane  tout  entière. 

Pour  remédier  à  ces  troubles  visuels,  le  malade,  dans 
but  de  se  procurer  des   images  rétiniennes  plus  grand( 
rapproche  ses  yeux  le  plus  po&aVbU  4e«  oV\e\«,  Ces  effoi 
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oâsde  laTisiQn,  surtout  lorsque  cellcM:i  B'oxcrce  sur  de 
ohjetSy  peuvent  amener  chez  ces  malados  un  degrë  con- 
Ile  de  myopie,  et  provoquer  des  congestions  dans  les 
nnes  profondes  de  l'œil  (scléro-chonndite),  qui  de- 
atk  cause  d'une  amblyopie  plus  ou  moins  intense, 
qa'nne  opacité  de  la  comdc  n'existe  (]ue  sur  un  œil, 
ttorrenir  assez  souvent  une  déviation  de  cet  a»il  (stra- 
I.  Les  malades,  gênés  par  l'image  diffuse  qu'ils  per- 
I  de  ce  cdté,  renoncent  à  la  vision  binoculaire,  se 
i  exclusivement  de  leur  bon  œil,  et  l'autre  suit  alors 
liiiices  de  ses  muscles.  Il  se  dévie  en  dedans,  lorsque 
Ddn  muscle  droit  interne  prédomine,  comme  dans  la 
e  majorité  des  cas,  ou  en  dehors,  si  c'est  le  muscle 
sterne  qui  prévaut. 

mtk*  —  Il  dépend  de  l'âge  et  de  la  constitution  des 
!s,  de  la  durée,  de  l'extension,  du  siège  et  de  la  nature 
uitës.  Ainsi,  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  de 
constitution,  des  opacités  même  étendues,  résultant 
nfites  profondes  ou  d'ulcères,  peuvent  s'éclaircir  pro- 
ncncat  et  disparaître  entièrement.  Nous  avons  déjà 
1*^  k  même  chose  en  parlant  des  petites  perforations 
'vbfoi  occasionnent  la  cataracte  capsulaire.  Quant  aux 
^  fBi  résultent  d'altérations  du  tissu,  accompagnées 
iCQlôJtttion,  elles  disparaissent  d'autant  plus  facilement 
itantplus  complètement,  qu'elles  sont  plus  superfi- 
,  moins  étendues  et  de  date  plus  récente.  Il  n'y  a  au- 
poir  de  voir  disparaître  des  leucomas  fomiés  par  du 
ellulaire,  par  des  dépôts  calcaires  ou  métalliques.  Les 
ifaes  à  une  altération  même  considérable  de  la  couche 
Sale,  sont  d'un  pronostic  bien  plus  favorable,  parce 
«B  pouvons  agir  sur  elles  directement,  par  des  médi- 
toou  par  une  intervention  chirurgicale. 

iogie,  —  Les  opacités  de  la  cornée,  comme  nous  l'a- 
u,  surviennent  à  la  suite  d'infiltrations  de  la  cornée, 
perte  de  substance  de  cette  membrane.  Elles  résul- 
ïcore  d'altérations  épithéliales,  provenant  de  l'irrita- 
recte  et  prolongée  de  la  cornée  par  l'état  rugueux  de 
ïueuse  conjonctivale  ou  par  des  cils.  (Entropion  et  tri- 
•j  Enfin,  ces  opacités  peuvent  être  dues  à  la  pénétration 
)»  étrangers!,  â  des  défauts  dans  rinnervation  de  \8l 
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cornëe  et  à  l'augmentation  ou  à  la  diminution  subite 
longëe  de  la  pression  intra-oculaire. 


Traitement.  —  Le  traitement  se  propose  d'activer  1 
lation  locale,  d' accélérer  les  fonctions  nutritives  des 
et  de  donner  ainsi  une  vive  impuJ^ision  à  la  résorpt 
opacités.  Voilà  pourquoi  la  plupart  des  médicamenl 
(]ués  contre  les  taches  de  la  cornée  sont  des  irritant! 
niel,  teinture  d'opium,  précipité  rouge^  sulfate  de 
sulfate  de  soude,  iodure  de  potassium,  etc.) 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  opacité  ( 
prévoit  l'éclaircissement  progressif,  il  est  inutile  d'inte 
ce  n'est  que  lorsqu'elle  devient  stationnaire  que  Toi 
les  insufflations  de  calomel  ou  la  pommade  à  l'oxydi 
de  mercure,  employées  tous  les  trois  ou  quatre  jotin 
ces  moyens,  on  peut  employer  les  instillations  beauco 
irritantes  de  teinture  d'opium,  coupée  d'abord  de  «Kx 
poids  d'eau,  et  augmenter  progressivement  la  dose  di 
ture  jusqu'à  parties  égales. 

S'il  faut  une  irritation  plus  forte  encore,  on  peut  pi 
des  attouchements  légers  avec  le  sulfate  de  cuivre. 

L'électricité  si  souvent  vantée  n'agit  également  qu( 
irritant  et  ne  mérite  guère  les  éloges  qu'on  lui 
digues. 

Le  docteur  Rothmund,  de  Munich,  a  eu  à  se  1( 
bons  résultats  obtenus  en  cas  d'opacités  épaisses  pa: 
jectious  d'eau  salée  (de  4/30  à  1/10)  à  une  températu 
pratiquées  sous  la  conjonctive  à  la  distance  de  quelq 
limètres  du  bord  de  la  cornée.  11  se  produit  un  cher 
disparaît  sous  un  bandeau  compressif. 

En  cas  d'opacité  provenant  d'altérations  de  la  coi 
théliale  ou  de  dépôts  de  sels  métalliques,  on  peut 
après  avoir  épuisé  les  auti'es  moyens,  l'ablation  de  T' 
l'aide  d'un  scarificateur  ou  d'un  couteau  à  cataracti 
sultat  est  peu  sûr,  car  souvent  le  nouveau  tissu  doni 
une  nouvelle  opacité. 

Lorsqu'une  opacité  indélébile  est  entourée  d'u 

semi-transparent,  il  est  d'une  grande  importance  p( 

sion  de  faire  disparaître,  s'il  est  possible,  ce  dernier 

duit  de  si  grands  troubles  visuels  par  la  dispei^ion 

mière.  On  peut  y  réussir  que\(\\xelo\s.,  \iax  ^^^^  ^ttouc 
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,  faits  à  Taide  d'un  crayon  mitigé  pointu,  sur  le  bord 
be  entièrement  opaque. 

latre  indication  thérapeutique  se  présente  lorsque 
•us  trouvons  en  face  d'opacités  indélébiles  ;  il  s'agit 
insFintérêt  de  la  vision  du  malade,  d'en  atténuer  au- 
!  possible  les  effets  optiques.  Dans  ce  but,  nous  em- 
d'abord  les  lunettes  sténopéiques,  composées  d'un 
gme  métallique  ovale  comme  un  verre  à  lunette,  et 
nne  petite  ouverture  ou  d'une  fente  très-étroite.  Ainsi, 
Ds  voisins  de  Taxe  optique  arrivent  seuls  à  la  rétine, 
\  la  lumière  périphérique,  dont  la  dififusion  nuit  si 
rablement  à  la  netteté  des  images  rétiniennes,  reste 
Ces  lunettes  rendent  de  grands  services  pour  la  lec- 
fcriture,  etc.;  mais  le  malade  ne  peut  s'en  servir  pour 
r,  à  cause  du  rétrécissement  notable  du  champ  visuel, 
inévitable  lorsqu'on  regarde  à  travers  une  petite  ou- 
• 

eeond  moyen  consiste  dans  l'établissement  d'une  pu- 
lifidelle,  derrière  la  partie  transparente  de  la  cornée, 
m  dont  nous  parlerons  en  détail  dans  le  chapitre  de 
Me. 

Qf^ences  souvent  renouvelées  de  remplacer  une 
6t|l)ae  par  la  transplantation  d'une  autre  cornée 
Wfe  ou  par  un  morceau  de  verre  (Nusbaum),  sont 
jwqu'ici  sans  résultat. 

ne  voulons  pas  terminer  ce  chapitre  sans  mentionner 
^s  congénitales  de  la  cornée,  que  nous  décrivons 
!8  anomalies  congénitales  de  la  membrane,  et  uneopa- 
1  sénile  physiologique,  connue  sous  le  nom  d'arc 
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'pacité  se  présente  sous  forme  d'un  arc  d'abord  à  la 
e  supérieure  de  la  cornée  ;  elle  est  de  couleur  gri- 
^e  de  1  à  2  millimètres,  et  séparée  de  l'anneau 
val  par  une  partie  transparente  de  la  cornée  d'à 
la  même  largeur.  Elle  prend  plus  tard  une  colora- 
jaunâtre^  apparaît  h  la  partie  inférieure  de  la  cot-> 
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née,  cl  s'étend  peu  à  peu  tout  autour,  tous  forme  d'nni 
neau  dont  les  portions  supérieures  et  inférieures  ratj 
toujours  pluB  larges  qiic  les  parties  latérales,  qui  parfbbfl 
k  peine  indiquéen. 

L'opacité  est  le  produit  d'une  altération  graissenie  ^ 
les  eellules  de  la  cornée,  altération  qui  se  produit  duiB*: 
âge  plus  ou  moiuK  avancé,  parait  être  en  rapport  iTSa 
dégénérescence  athéromateuse  des  Tsisseaux,  et  ne  «  | 
sente  qu'exceplionncUcmcnl  chez  les  jeunes  gens.  G 
atîection  ne  devient  jamais  l'olijct  d'un  traitemeat;  n 
leurs  elle  altbre  si  peu  les  propriétés  du  tissu  de  la  car* 
que  les  incisions  pratiquées  dans  ces  parties  (pour  I'sl^ 
tion  delà  catararle,  par  exemple)  guérissent  p'arfoitement  • 
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jtNOUAI.tea  DE  COUBBUBE  DB  LA  CORHtE,    STAHtYLten. 


1.  SiayhyiAiiie  peii*cMe 

a.  Cornée  conique,  kériitoconus{fïg  36)  — Lorsque  cette i 
ladle  est  arrivée  à  un  (.crlim  degré  de  déTeloppement 
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constate  facilement  la  disteuHiun  «.onijuc  de  la  cornée, 
la  pointe  mousse  tt  arrondie  foinicc  (,i-niralemcnl  pt 
centre  de  la  cornée  plu»  raieuiint  pai  une  partie  péri 
rique,  s'élcvc  à  une  ceitnnL  liautcui  et  piéscntc  dan 
certain  nombre  de  cas  une  léttit  opaiitt 

Cette  altération  dans  la  foi  nie  dt  la  cornée  f  accomp 
de  troubles  visuels  considérntikH,  dont  la  cause  réside  i 
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is  l'allongement  extraordinaire  de  Taxe  antéro-posté- 
1  globe  oculaire,  et  d'autre  part  dans  rirrégularité 
fraction,  qui  est  beaucoup  plus  puissante  au  sommet 
Ds  la  partie  déclive  du  cône  (Astygmatisme  irrégulier). 
Bne myopie  excessive,  de  lapolyopie  et  une  amblyopie  si 
érable,  que  l'acuité  de  la  vision  descend  jusqu'à  1/30 
10  de  la  force  normale.  Les  malades  qui  s'aperçoivent 
t<ia'ils améliorent  sensiblement  leur  vision,  enrétrécis- 
eor  fente  palpébralepour  exclure  une  portion  des  rayons 
1601,  contractent  l'habitude  de  cligner  des  paupières 
'affection  ainsi  développée  est  facile  à  reconnaître  à  pre- 
Tae^  il  n'en  est  pas  ainsi  au  début  de  la  maladie.  Les 
es  accaseni  alors  un  trouble  de  la  vue,  survenu  insen- 
mtet  accompagné  de  myopie,  qui  ne  peut  être  corrigé 
s-imparfaitementpardes  verres  concaves;  maislechan- 
t  de  courbure  de  la  cornée  est  si  peu  prononcé,  que 
îu  rendre  compte,  il  faut  comparer  la  grandeur  des 
coméens  avec  celle  des  reflets  que  présente  un  œil 
.  (Voy.  p.  6.) 

noyen  très-précis  consiste  à  projeter  obliquement 
ODS  lumineux  sur  la  cornée,  à  l'aide  du  miroir  .ré- 
1 4ft  rophthalmoscope.  Il  se  produit  alors  une  ombre 
ûAe,  sur  le  côté  opposé  de  Tectasie,  et  cette  ombre 
*.dephce  si  nous  varions  la  direction  dans  laquelle  le 
I  lumineux  tombe  sur  la  cornée. 

ïe  et  terminaison,  —  L'ectasie  se  développe  générale- 
isensiblement,  mais  on  rapporte  aussi  des  faits  où 
lit  survenue  subitement.  Arrivée  à  un  certain  degré, 
t  rester  stationnaire  pour  toujours  ou  augmenter  en- 
bout  de  quelque  temps,  sans  qu'il  se  produise  jamais 
foration  spontanée.  La  maladie  attaque  très-souvent 
t  yeux  successivement,  et  ne  guérit  jamais  spontané- 


Mie.  —  Les  moyens  employés  jusqu'il  y  a  quelques 
,  soit  pour  améliorer  la  vision,  soit  pour  arrêter  la 
*  progressive  de  l'ectasie,  produisaient  des  résultats  si 
aits,  qu*au  point  de  vue  de  la  vision,  le  pronostic  des 
:onus  était  certainement  mauvais.  De  Graefe  a  proposé 
>7  une  nouvelle  méthode  opératoire,  ayant  pour  but 
;ir  la  coi*née,  dont  les  excellents  résultais  \>aTa\%%e\\V. 
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définitifs,  de  sorte  que  depuis  ce  temps,  le  pronostic  de 
affection  est  devenu  bien  plus  favorable. 

Étiologie, — La  cause  de  cette  affection  repose  cei 
dans  un  trouble  survenu  dans  l'équilibre  entre  la 
intra-oculaire,  et  la  résistance^  de  la  cornée  qui  est  coï 
blement  amincie:  Cet  équilibre  paraît  être  rompu, 
par  une  augmentation  de  la  tension  oculaire,  mais 
processus  atrophiquc  des  parties  centrales  de  la  cornée. 

Traitement,  —  Les  lunettes  sténopéiques,  Firid 
qui  ouvre  aux  rayons  lumineux  un  passage  à  un  endnrft' 
la  cornée  où  les  conditions  de  réfraction  sont  le  moins  mi 
vaises,  la  transformation  de  la  pupille,  en  une  fente  tri 
étroite  par  une  double  iridésis  (Bowman),  tous  ces  moy6 
n'améliorent  la  vision  que  d'une  façon  très-imparfaite.  L 
parencentèses  répétées  de  la  chambre  antérieure,  ou  l'h 
dectomie  pratiquée  dans  le  but  de  diminuer  la  presnoninfr. 
oculaire,  n'ont  réussi  ni  à  enrayer  sûrement  la  mirche  pn 
gressive  de  Fectasie,  ni  à  l'aplatir. 

Des  résultats  bien  plus  favorables  ont  été  obtenus  par  1 
procédé  de  de  Graefe,  qui  a  pour  but  de  provoquer  sur 
cornée  un  petit  ulcère  et  une  infiltration  circonscrite  do 
la  cicatrisation  amène  la  rétraction  du  tissu  environnant, 
indirectement  l'aplatissement  de  Tcctasie.  Voilà  en  quoico 
siste  ce  procédé  :  A  l'aide  d'un  couteau  lancéolaire  ou  d'à 


Fio,  37.  *  Aiguille  de  Meyer  pour  Topération  du  kératoconuf. 

aiguille  particulière  (fig.  37)^  on  enlève  à  la  surface  de  la  CQ 
née,  un  peu  en  dehors  du  sommet  du  cône,  un  petit  morcei 
de  la  substance  cornéenne  à  peu  près  d'une  longueur  de  3  ndl 
en  fiiisant  attention  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  chambre  ant 
rieure.  Le  surlendemain  de  cette  petite  opération  on  con 
mence  à  cautériser  la  plaie  avec  un  crayon  pointu  de  nitrai 
d'argent  mitigé,  et  l'on  répète  cet  attouchement  tous  les  tro 
jours  pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines.  Ayant  ainsi  pn 
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Uùl  une  pelitQ  intillratioii  liiiiili'i.',  on  |ir.)li()iii>  nu  rfniil  ili* 
Tidctn  une  pariicciitùsi'  qiip  l'on  iviiiiiivi'llt-  litiiii  les  jmii's 
ilnv  les  (leui  jours  pcndHiit  iiiu>  sciiiniiii'. 
(h  ibuidonne  alors  la  ciralnfutiim  lï  (■]li>-|]ii^iiii'.  t'1  smis 
Mbeoce  de  la  rt^traction  du  tissu  riculrii'icl,  mi  vnil  lii  n>i-- 
fciVqilatii' pvlit  à  (iclit,  et  1«'  stnjiliylôiiii-  dis(itiri)itrv.  IVii- 
mioutc  la  dui'i'u  du  li-aiU'inoiil,  il  nuit  ii|i|ilii|ucr  le  liau- 
m  compniwif  et  instilli-rde  rii(n>|iiiii>. 

i.Ùinweyl'ibidease,  keratijl  hti^   hi/ Inifiisie  '(■:  hi  rhnml'iv 
(lig.  38].  —  (aHl  iirccliuu  ( »l  euiiiL-téi'îsée  [lar  une 
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diriauîoi)  géni5rale,  Hjiliiîrûjuu  de  la  ciiniéi'  dans  (oiih  ses  «lia- 
Btélrei,  Souvent  cette  distension  ne  s'arrête  pas  à  la  ornée  : 
b  5cierolique  à  son  puinl  de  jiiiiclioii  avec  ta  coniéc  est  éKi- 
leoienl  distendue,  mince  et  d'une  teinte  lileuàtii'.  Toute  la 
moitié  antérioure  du  globe  iieuliiirt<,  cnliri,  lu-.ut  ainsi  nuf^- 
mcnler  de  déveloinicmeut,  et  cela  pHrfiiis  d'inu'  riii,'oii  si  con- 
^^rablc  que  la  coniée  est  projelée  iluiis  la  l'entii  palpélirale 
tot  elle  empêche  l'occlusion  (liuplitliiilrnic). 

U  coroée,  dans  ces  cas,  peut  être  transpai-enti'  ou  plus  nu 
Hwns  opaque,  la  chambre  antcrieui-c  est  ti-ès -p  11 1 fonde,  l'hu- 
meur aqueufie  généralement  claii'c. 

Quant  à  l'iris,  il  parait  terne,  élai^  par  U  distension 
h  son  insertion  ciliaire  H  quelquefois  tremblante,  loi'squc 
l'appui  direct  sur  le  cristallin  lui  fait  .défaut  ;  celui-ci  peut 
îire  en  effet  déplacé  après  lu  déchirure  de  son  ligament  sus- 
penseur  produite  par  la  distension  dn  globe. 

La  pupille  est  un  peu  dilatée,  |ires<]ue  immobile,  et  pré  - 
lenle  quelquefois  des  adhéi'cnces  isolées  avec  la  capsuh'. 
Le  globe  de  l'œil  ainsi  distendu  est  gêné  dans  ses  mouve- 
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inents.  Quant  à  la  vision,  elle  baisse  considérablement, 
le  degré  de  développement  de  la  maladie  et  des  coiu] 
tions  dans  les  parties  profondes  de  l'œil.  Ainsi,  tandi 
dans  un  cas,  le  malade  peut  encore  distinguer  les  carac 
d'impriu^erie  d'une  certaine  grandeur,  la  vision  est  rë 
chez  d'autres  à  la  distinction  du  jour  et  de  la  nuit,  ou  n 
complètement  abolie. 

I.es  verres  concaves  et  sténopéiques  se  montrent  pn 
sans  intluence. 

Marche  et  termimu's(tn.  —  F.a  maladie,  abstraction  fai 
son  origine  congénitale  <]ue  nous  traiterons  a  part,  se  < 
loppe  lentement,  peut  rester  stationnaire  à  chacun  de  se 
grés  ou  atteindre  Textrême  développement  de  la  buph 
mie.  Dans  sa  marche  |)rogres.sive,  elle  est  souvent  conipli 
d'atlections  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  ou  de  l'excavation 
comateuse  de  la  pai)ille  du  nerf  optique.  La  perforations 
tanée  n'a  pas  été  observée.  Dans  certains  cas,  par  exei 
lorsque  l'afiection  résulte  d'une  kératite  panneuse,  et  qi 
distension  est  peu  j)rononcée,  la  cornée  peut  revenir  à 
état  normal.  Mais  dans  la  majorité  de  ces  cas,  la^alen 
persiste  après  la  guérison  de  la  kératite  et  augmente  mk 


Pronostic.  —  11  est  très-défavorable,  parce  que  même 
les  cas  stationnaires,  la  vision  est  imparfaite,  et  que  dan 
développement  i)rogi-essif,  la  maladie  contre  laquelle 
traitement  est  peu  efficace  amène  la  i)erte  presque  com 
de  la  vision. 

Étioloijie.  —  La  maladie  est  due  à  une  diminution  d 
sistance  de  la  cornée,  comme  elle  résulte,  par  exenipb 
intlanunalions  étendues  de  la  membrane,  dans  les  adec 
vasculaires  et  panneuses.  La  sécrétion  d'une  plus  gr 
quantité  d'humeur  a^iueuse,  que  Ton  accusait  autrefois  d 
la  cause  de  la  maladie  (bulropisie  de  la  chambre  antén< 
est  consécutive  à  l'agrandissement  de  la  chambre  i 
rieure. 

On  (d)serve  enfin  la  maladie  à  l'état  congénital  et  sou 
même  sm'les  den\  jejix,  h  des  degrés  différents. 

Traitement,  —  La  thérapeuticjue  n'offre  pas  de  gra: 
ressources  contre  cette  maladie.  Il  faut,  dès  le  début,  c 


balliv  ]'allW'[iiiii  iiillaniiiiiilxin-  il<'  l;i  l'iii'ii.'i'  •|iti  i-mt-f  VfrUi- 
w,iu(,'uieiiloi'  la  irsisUiicr  ili'  l;i  iiu'iiilii'iini'  luir  un  kiinli-iiii 
crafireiisir,  et  iliiiiinitci'  la  |>ri"'>i<>ii  iiiliiMirnliiin'  |>iir  >li'> 
IBclions  rojn'tiVs  mi  uni-  l.irnp  iiiili>ir<iiiui'.  I.ii  |iriti<'lii>ii  <iii 

l  vilré  er  la  stH-tiim  ilu  iimsi'l.'  l'Ili.iir if  i'[i-  (''i^ali'inriil 

'taléessans  i|ik-  îles  iv-hIImN  s.lisl;Ms;<tils  Miiml  <■ us.  Il 

UTJTC  IIU^IIIF   «l»ns  li's   iIi';iih''s   (Ii''M'Iii|ij>i''>  iIi'  rr'fti'  Iiia1:iilji', 

.fi'une  laaiivuisi.-  cii-iilrisiiliini  •.iiil  n-  i-siri<  niiviiilniri-i  d 
■mène  t'utrophic  ilii  ^il»)!». 

Loisqiio  l'octiisU-  ili<  la  n.ni.-<-  t'sl  [U'\<-iilii'  I,'II<'  .|ii'.-|]i-. 
tèoele»  Diouvi-iiu>iil!>  <lcs  |iuiiiiii;ri"^.  <{ii'i'l1<-  i-\|>im'  1  <i-il  à  iitn' 
■riUlion  |icrniiiiicnU'.  d  [irnilnil  uni'  illlTunijiJt'  Iclli'  <|iii'  le 
■iladc  (lôsirc  on  Olrutk'lian'ussi-,  liriUiiIrMitavuLi'  rt'i-iuii^  it  un 
fe proct-tiôs  npi>nil'iiiVN  que  imus  i'iii|>Ii>>i>lis  [-niilir  li-s  slii- 
fhlâiues,  fl  <iiu'  iiiHis  allutis  ilnriii'  jiliis  Iniii. 

2.   NtHrhTMin<-H  «iiaqiii-H. 

B.  StaphuKmi'  )W(-(.V;(  (lif-.  3»,.  —  l.'.-.:lasii-  ,-u'ii(rii-ii-llc.]iii 
n'uKupe  i{u'uiii<  |iiUlic  ili".  la  riinu-c.  |ii>iil  !<i(i-;i'f  mu  ii'iiln; 
ie^taciiibi'uiic  ou  vcr<  su  p('ri|>lii'Tii'.  S^t  ftiliiralLuii  tariiMln 


Uaiir  Hii  liK'u  inni'i'  ;  siiinoiil  on  y  (lisliiii.'Lio  ili's  kichcs  iii>i- 
nlnw,  cjuipi'uvii'iineiil  ilu  pi.L-iin-iil  ili-  l'iris,  Iihmiili'  i'i>liii-i'i 
bit  partie  de  l'cftasit'.  Lmmiiii!  le  !i(a[»livlôine  est  Itvs-pnn'- 
mineiit,  ni  i>sposi<  aii  ù'otlement  des  |iaii|iii'i-('ii,  on  le  viiil 
^nivcnt  irriLé  et  ronvci'l  il<'  vaisseaiiv. 

I.ii  vue  est  troublée  en  pinpoitioii  ilii  (lejji'i!  iValtéiiUioii  de 
1)  pupille  et  de»  [lai'ties  ceiitiiiles  de  la  cuinéc.  Il  faut  en 
attribuer  «ouvcnt  la  plii!'  ^niiide  part  ii  ht  couiburc  lirt!- 
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gulièi'c  ijui  atlitiiit  niifuic  les  partie!'  de  la  cornée 
du  Rlaphylt^uie.  Ixinujuc  l'iriR  est  rextë  libre,  la  char 
léi-icure  l'st  a^i'andic  dans  la  iiu-sure  de  l'ectasie.  t 
syiiécliic  aiili'i'icui-e,  l'iris  i<st  atlirû  vers  la  cornée;  c 
caK,  l^sliraillenienlsd'uncmembrunpausgiricfac  en  i 
l'iris,  produisent  de  lemps  en  temps  des  accis  inflani 
accumpagiii's  de  douleurs  ciliaircs.  Sous  l'inflûcnci 
accès,  la  pression  intra-oculaire  augmenle,  l'ectasit 
développer  da^a^la(,■c,  ou  la  prc!;sion  qui  s'exerce  su 
optique  produit  l'excavation  f;lauconiateuse  de  la  pa 
tique  et  une  perte  progressive  de  la  vision. 

6.  Stapkylôme  total  (fif.  ÛO).  —  11  forme  une  sail 
prononcée,  tanlOt  sous  une  roi-nie  conique,  tantôt  i>i 


d'une  iinipimle  (lès-irréfjiilière,  dont  la  hase  repose  > 
la  périplicrie  de  la  cornée.  Les  dimensions  de  ce  sla| 
peuvent  alleindie  le  volume  d'une  noix  et  rendre  l'o 
des  paupièreti  impossible.  11  est  forme  «l'un  tissu  ci 
de  couleur  Manchàtrc  ou  bleui\lre,  et  présente  def 
divers,  que  nous  avons  déjù  ex]K)séK  ù  la  suite  des 
lions  de  la  cornée. 

I.a  vision  est  loujouis  n'duite  dans  ces  cas  à  la  pe 
du  jour,  qui  a  surtout  lieu  iwu'  lu  pénétration  de  la 
sur  la  rétine  à  travers  la  sclérotique. 

Dans  les  cas  de  filaphylùmes  pat  licls  où  l'iris  est  rea 
l'eclasle  te  compose  de  la  cicatrice  du  lieeu  coraéeu  gi 
b  la  pression  de  l'bumeur  aqueuse.  Lorequ'il  y  a  eu  pro: 
J'IrJ»,  et  que  là  partie  bemiée  de  celle  uiembrane  lait 


Yeâittie  cicatricielle^  cette  dcrnirire  se  roiiipose  à  son  soiiiiiiel«lu 

Uaideriris  recouvertde  tissu  du  nouvi'lle  formation.  Vers  sa  biiS4ï 

itiWTeles  parties  de  la  cornée  qui  ont  fornu*  le  bord  «le  la  pcr- 

nUn,  et  qui  sont  réunies  au  prolapsus  do  l'iris  par  la  lymphe 

^'fJBlIque.  Dans  ces  cas,  surtout  lorsque  le  prolapsus  de  l'iris  a 

dâ  considérable,  il  peut  arriver  que  le  cristallin  se  déplace  par- 

Mefflent  dans  le  sens  du  mouvement  de  l'iris. 

Dans  le  staphylôme  total,  les  parois  do  l'ectasie  sont  formées 
|tf  riris,  couverte  d'un  (issu  cioalririel  plus  ou  moins  épais,  et 
Jfd  présente  vers  sa  base  les  parties  conservées  du  tissu  cornéen 
:.a|r6g  la  destruction  de  la  plus  grande  partie  de  cette  membrane. 
,81  le  cristallin  n'a  pas  été  expulsé  de  l'a^il  au  moment  de  la 
fiaforation^  il  reste  généralement  h  sa  place  normale^  et  devient 
^^ne.  L'espace  entre  le  cristallin  et  la  surface  interne  du 
iqftjl6me  est  rempli  par  un  liquide  albumineux. 

tMogie.  —  Les  staphylômes  sont  les  rosiiltuts  d'une  \\\v6- 
Tition  de  la  cornée  ou  d'une  porforatitm  de  cette  nieMil>rane 
àUsaite  d'une  kératite  suppurative.  Nous  avons  evposé  pins 
bantfvoy.  p.  132)  leur  mode  de  formation. 

^nikment.  —  Les  staphylôuies  partiels  nécessitent  l'eni- 
pVii in  moyens  qui  tendent  k  arrêter  la  marche  projiressive 
du  mal  et  à  prévenir  des  complications  ftlcheuses.  En  pre- 
fflièrel/gne,  nous  devons  citer  ici  une  large  iridectomie,  pour 
tffÏD/iiuerla  pression  intra-oculaire.  Elle  esttoujonrs  indiquée 
hrsqae  l'intégrité  d'une  portion  de  la  cornée  permet  d'amé- 
liorer la  vision  parla  formation  d'une  pupille  artificielle. 

A  la  suite  de  riridectomie,  on  voit  généralement  le  déve- 
rbppement  du  staphylôme  s'arrêter,  et  ([uelquefois  même 
ttiui-ci  s'affaisser  légèrement.  Si  plus  tarcl  la  pression  aug- 
iBtttait  de  nouveau,  il  faudrait  intervenir,  soit  en  renouve- 
hatropération,  soit  par  des  paracentèses  répétées. 
I  Lorsqu'un  staphylôme  a  pris  des  proportions  considérables, 
•n lorsqu'il  devient  une  cause  permanente  d'irritation,  il  faut 
'«courir  à  un  des  movens  suivants  : 


1.  Incision  du  staphylôme.  —  Elle  est  indiquée  surtout  dans 
les  staphylômes  cicatriels  à  parois  minces,  dans  le  but  de  pro- 
Y.|  ^er  le collapsus  de  l'ectasie,  par  l'évacuation  de  l'humeur 
ïqucuse  et  d'une  partie  du  contenu  de  l'œil.  Les  deux  moitiés 
du  staphylôme  incisé  se  placent  alors  l'une  sur  l'autre  et  . 
^^^nioïii  une  cîeati'Jcfi  aplatie.  Avec  un  couteau  K  cïxU\YOieV<?,      1 


^: 


it 


150  ■  •;ftnNftK  ïrr  sci.fiMorioi^E. 

(lotit  le  dos  ilnil  Être  louriiéTers  le  centre  de  l'œil,  et  lapoin 
introduite  tout  prèK  dr  la  hase  du  stapli^lnme,  on  travet 
l'i'ctimie  dmiK  l'on  )>1uk  (;raiid  cliainètic,  de  dehors  en  dedu 
(>t  l'un  divise  le  KlaiiliWnnie  dans  toute  su  hauteur  en  dei 
liartieK  égalex  (voy,  lig.  M), 

l/hntiicur  aqueuse,  le  criKtallin,  s'il  \  est  encoie,  et  w 
[lailre  du  riirps  vilr'é  s'ii('lia[i[i('niiit  aussitôt  par  l'ouveilur 


'O-^ 


Af 


II'  bandage  ('^)iiipressil' iliiil  èlrc  ciiiiilnv 
déiliiilivedela  l'iciilricc  iiiilalii^:  suiis  i- 


H'ii  la  fnnnalii 


(j.  Rci-kina  lin  nlujj/iyMmi.'.^i.'cycisiiin  a  pourliiil  d'enlpT' 
le  sluphylùine  dans  sa  totaliti-  un  en  lun-lic,  el  de  produliv 
liiiiiialiiiii  d'une  liiatricc;  ri'sistiLuIr  el  plaie.  L'ublalio» totft 
l'sl  pratiquée  de  laniiniicrc  siiivarile  ;  le  inaliule  élanl  euurl 
el  les  [Hinpières  cDiivetiaMiinx-til  écarlées,  l'opL^raleur  Ins 
ppireïa  hase  du  sta]iliyl<jiiic,  à  l'aide  il'un  conleanàcalai'ac' 
(III  d'un  eoiiU-an  àslapiiylùnie,  de  ili'tKu-s  eu  detUnis,  qm'V 
pi'U  au-desmnis  du  diauièlre  liansvi'i-sal  el  en  dirigeaiit  ' 
IiïiDrIiaiil  en  liant  (llff. /i2j.  Kn  repinissiiiit  le  l'onleaii  vei 
/l'tu-x,  il  <U-l!iv\u-  (..iiU-  la  nii.illé  s\i\iovW\\ïi>  Avv*lAvli\iùme  J 


Mku,saisi(  le  staphylùniL*  avec  dos  pinces .\^'i'ifrt><i,  cl   Ut- 
l'iblalton  avec  une  paire  t\v  i-isi-iiiiv  cmirlics. 
If  crislallia  est  encore  ii  sa  iil.u-c  et  ne  it'ét-liiiiiiie  ims 
'  iieiil,  il  ruut  te  Taiiv  soUic  iU>  l'u'il  en  imiriinl  I.i 


Fia.  49.  —  Eiciùnn  iJii  slaphjlAmi- 

;  "paJe.  Après  l'opi! ration,  on  a|i{>li<ine   le  bandnge  cmn- 

0  !  a  généraleiDcnt  peu  J'Iii^moirliagie  au  moiiieul  (li< 
ïtfmlion,  sauf  dan»  les  cas  oii  lu  tension  inlerne  de  l'œil  est 
"•■iblemeut  augmentée.  Mais  il  peut  arriver  (|ue1i[ues  heures 
Vis  qu'un  épanchenient  sanguin  considémMe  se'fa.s.>K> 
^la  cavité  de  l'œil,  détachant  les  niembraneN  internes  et 
iBloussant  vers  la  plaie.  Dans  ce  cas,  il  survient  hahîtiielle- 
Xalune  suppuration  de  l'œil,  et  la  phthisie  du  globe  oeu- 

,  Lorsque  la  gutlrison  marche  régulièrement,  les  lèvivs  de 
H  plaie  se  couvrent  de  gi'anulatioiis  et  de  l)Our^'eons  char- 
"ui,  tn  môme  temps  ijuc  la  portion  du  corps  vitré  qui  rein- 
Pv  l'ouverture  prend  la  teinte  grittâtre  et  la  consistance 
^unemaïuie  muco-puru lente.  Peu  i  peu,  l'ouverture  se  re- 
fDttvre  d'un  tissu  cicatriciel,  nui  d'.iJmrd  fortement  injecté,, 
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ivlracli^  et  rornte  une  cicatrice 


finit  par  s'alTaisKcr, 
cliillre. 

1.0  (iaiigor  doii  hémorrliagictt  et  de  la  suppuration  ent 
évité  par  le  procédé  suivant,  dii  à  CrUeMt.  On  traverse  1 
du  slapliyk'iiiie  avec  de»  ai^^illeti  à  suture  ayant  une  coi 
semi-circulaire  et  munies  d'un  m  de  soie.  Ces  aiguill 
nombre  de  quatre  ou  cinii,  selon  l'dtendue  de  l'cctawi 
vent  €11111  placées  à  égale  dislance  et  traverser  l'œil  d 
en  liaajlig.  /i3).   Les  aiguilles  mises  en  place,  do  façt 


Fia.  4.1.— Op^'nllfiniluslt|il<ylvnK,il'api<'<  Pin.  4i.  — OfiÉraliona  du  ni 
CriltUll.  —  liM  «Isantm  hm(  pUok'i  ;  Ir  ifiprès  Crilclielt,  —  Aipccl 
IiKiwpi)iKliKaiuili<|ae  l'inciiioii.  giw"  "lirèt  1"  lîgilurea. 


leni'sdeuxextnSmitéstraverKentla  sclérotique  à  dislaiic 
des  bords  du  stajthyliimc,  et  en  avant  des  iuDortions  r 
laires,  on  pi-ocùde  h  l'excisiiin  du  staplivl("inie.  Apri 
[letilc  incision  horizontale  dirigée  de  l'insertion  tend 
du  muscle  droit  externe  vci's  le  nez,  on  excise  avec  de 
ciseaux  à  pointes  niousscfi  deux  Iniiibcaux  scmi-ellipi 
en  restant  toujours  à  2  millinièln-s  de  distance  des 
oii  les  aif^uillea  pénètrent. 

L'excision  du  staphylàiuc  ainsi  pratiquée,  on  retire 
guillcs,  et  l'on  noiie  soignouisenieiit  les  (ils,  de  nian 
rsjjprorher  nnssi  complélenient  <\ac  poasilde  les  bordf 
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rotîcale  (tig.  liti).  Si  los  points  i\o  sutiiiv  iio  s'iUi- 
is  spontanément,  on  peut  les  retirer  iiussitot  laeie.i- 
iite,  généralement  après  quelques  semaines, 
re  procédé  pour  l'ablation  totale  des  stapllyl(^mes 
lu  docteur  Bf)Mli,  Cet  opérateur  traverse  la  hase 
l'iùme  avec  deux  aiguilles,  dont  Tune  est  dirîgétrde 
vere  le  nez,  l'autre  perpendiculairenuMit  à  la 
de  haut  en  bas.  Il  entoure  alors  toute  la  base  du 
le  au-dessous  des  aiguilles  d'une  ligature  qu'il  noue 
'oir  fortement  serrée.  A  la  fin  du  troisiènu^  jour, 
le,  aiguille  et  lij^ature  sont  généralement  détachés, 
d'une  semaine  la  plaie  est  complètement  cicatrisée. 
911  Tpaxiielle  du  staphylonie  (jui  a  surtout  des  avan- 
ies enfants,  se  fait  de  la  nianière  suivante  :  On 
3  par  tailler,  à  l'aide  du  couteau  à  cataracte,  un 
.la base  du  staphylôme,  en  a\antsoin  de  détacher 
dernière  dans  les  deux  tiers  de  sa  périphérie.  I^e 
ît  une  partie  du  corps  vitré  expulsés,  on  coupe, 
de  ciseaux  courbes,  du  staphylonie  détaché, 
m  telle  qu'il  reste  un  laml)ean  dont  la  forme  et  la 
doivent  corres{)ondre  avec  la  hase  du  staphylome. 
on  attache  à  l'aide  d'une  suture  le  sonnnet  du 
m  point  correspondant  de  la  sclérotique.  I.a  suture 
spontanément,  la  giuîrison  est  complète  au  bout  de 
jours,  et  l'on  obtient  ainsi  une  cicatrice  plate  et  ré- 

3S  yeux  buphthalmicjues,  de  Grriefe  conseille  d'y 
»r  une  atrophie  modérée,  par  le  moyen  suivant  : 
oie  double  est  passé  à  travers  le  corps  vitré,  de  façon 
3rtion  ^e  la  sclérotique,  large  de  10  à  12  millim., 
rniée  dans  la  ligature.  On  fera  bien  d'introduire  le 
lement  à  la  périphérie  de  la  cornée  et  d'éviter  les 
BS-amincies  des  enveloppes,  dans  lesquelles  le  fil 
rait  la  partie  atrophiée  de  la  choroïde,  qui  ne  four- 
î  matériaux  propres  c^  la  formation  de  la  suppura- 
ferme  la  suture  légèrement,  on  coupe  le  fil  tout 
œud,  et  on  applique  le  bandeau  ordinaire, 
mier  symptôme  de  la  panophthalmie  (chémosis, 
1  légère  de  l'œil  et  roidieur  dans  ses  mouvements), 
le  fil  et  on  applique  des  compresses  chaudes, 
it  de  quinze  ,jiours  à  trois  semaines,  le  moignon 
wnsibilité  et  J'atrophie  est  terminée. 

9. 
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e.  AniictpjitMi  flr  Civil.  —  [.orwiLie  le  slaphyldme  ei 
criiii))agiié  do  doutcui-s  ciliairt;)'  intenses,  que  l'œil  ( 
liiûfje  iriino  jiiflaiiiiiLalinn  leiili',  el  que  l'autre  (pil  \ 
(Ml  s<)ul1Hi',  il  est  |iri-r(!ralilt>  ilo  |iiiili([uer  d'cmbliïc  l'i'ni 
liun  du  gliilt(>  iiciiltiin'  d'apii-s  le  |iroctidë  de  Bonnet. 

\a'  malade  iStaiit  coui-lié  et  anesthéxit!,  on  xaisit  uu  j 
la  l'itiijotictive  pri'ii  de  la  coi'née,  iiu-desKU»  de  riiiserti( 
luuscle  driiit  iiileme,  on  l'iiK-iKp  avt^c  dex  ciiieaux  courh 
[■Il  ^'lissant  la  poiiile  des  dsenux  sous  la  conjoYictive,  oi 
liride  lnr};enienl  lu  lissu  relliilaii'e  snus-jaccnt.  Puis  oi 
li'iHliiit  un  d'ocliel  à  slmliisriie  sons  l'iiiKertion  musculaii 
l'on  iiHipe  le  li'iidini  à  une  petite  distance  de  la  ncli'roti 
eela  Tait,  on  nnilinue  la  seelioii  de  la  conjonctive,  tou 
pivs  de  la  cornée,  jnsipi'an  jilns  ]JiiichHin  muscle  droii 
l'on  détaclie  it^alenient  de  la  st^ltii'otii|uc,  cl  ainu  de 
jusqu'à  ce  i[uc  les  i|ualr<>  muscles  droits  si>ient  conpét. 

Un  saisit  alors  le  y^vAu:  oenlairo  il  l'aide  de  pince*  t 
rorif's,  <iue  l'on  appli<|ne  à  la  srit'iiitiiine  près  de  Ytxlrél 


lendineus(>  du  nuisi'li<  dniil  inlerne,  niéiiai-ée  dans  ce 
et  tout  en  liraut  aud'inl  ijiie  |)ossil)lt'  l'it'il  en  dehorx  e 
avant,  im  ulissc  avec  lesciseanv  fennés  le  loitndu  glolioi 
lairc,  Jnsqu'aiipi'ùs  du  iutT  nplique,  rjue  r<iii  coupe  pai 
i-imp  de  riseau  lllg.  ù-lj. 

Celui-t.i  vim\»\,  il  est  li-ès-fadle.  de.  luxer  le  (,'lobe  de  I 
■/  (//?  le  (li'-liifhi'r  compilai  émeut  tVe*  «vn'wW  «XAvywï*. 
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L'béaiorrhagio  consécutive  est  iiisi^iiifiaiite,  et  le  paiise- 
lentsefait  au  moyen  du  bandeau  eninpressir.  Au  h(u4  de 
fidqaes  joui's,  la  cicatrisation  est  géiu-ralenient  terminée. 


ARTICLK   V, 


TrMKlHS    I»K    I.V    j:ijKNKK 


Elles  sont  très-rares  et  se  propa<:ent  sur  cette  lueuibraue 
avoir  dcl)uté  dans  d'autres  parties  de  TumI.  Kucore,  la 
généralement  ne  participe  pas  à  l'altération  ))rinn- 
iie.  Onaainsi  obsené  des  caiicroïdes  et  des  tuuieui*s  nuila- 
Vtiques.  Quant  au  dcrnioïde,  (]ui  sié^e  à  moitié  sur  la  cou- 
jODctÏTe  et  à  moitié  sur  la  cornée,  nous  en  a\ons  déjà  iudiqui'. 
k  marche  et  le  traitement,  en  parlant  des  tunu'urs  de  la  con- 
jonrtive.  (^oy.  p.  99.) 


ARTICLK   M. 


LK^^lnNS   DK   LA    (-OUNÉK.    r.OlU'S    |::TK.\.N»;KII<. 


la  lésion  la  plus  fréquente  de  la  cornée  esKcelle  qui  est 
produite  par  la  pénétration  de  corps  étrangers  Céclats  de 
wétaJ,  de  verre,  de  pierre,  de  bois,  etc.).  Us  peu\ent  rester 
^h surface  de  la  membrane,  s'>  enfoncer  plus  ou  moins 
Wondément,  ou  enfui  la  traverser  et  péiu'lrer  dans  les  par- 
feplus  profondes  de  l'œil. 

Sune  pai*tic  du  corps  étranger  proémine  au  debors,  le 
httement  des  paupières  produit  une  grande  irritation,  du 
innoiement  et  des  douleurs  très-vives. 
Lorsque  le  corps  étranger  reste  dans  la  cornée,  il  provo- 
que une  suppuration  circonscrite,  qui  tend  à  l'éliminer,  soit 
*la  surface  antérieure  de  la  cornée,  s'il  est  situé  superficiel- 
kment,  soit  en  le  faisant  tomber  dans  la  cbambre  antérieure 
^'il  a  pénétré  très-profondément.  Si  l'on  éprouve  (juelque 
Wficulté  à  découvrir  la  présence  et  le  siège  evact  d'un  corps 
étranger  dans  la  cornée,  il  faut  se  servir  de  l'éclairage  latéi'al 
^^  du  miroir  réflecteur  de   i'opJîthalmoscope,   a\u*es   «inwy 
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dilatr  la  pupille,  pniro  quo  le  corps  cM ranger  0|)aque  se.  dé-j 
taolio  mieux  alors  sur  le  fond  rouge  de  l'œil. 

Lorsque  le  corps  étranger  a  seulement  atteint  la  comce,  flt 
que  l'on  réussit  à  l'exlraire,  le  pronostic  est  absolument  boii; 
lorsqu'il  a  pénétré  dans  l'œil,  le  pronostic  dépend  de  l'en 
où  il  s'est  logé. 

L'evtraction  des  coqis  étrangei*»  de  la  cornée  n'est 
toujours  facile,  surtout  ioi'sque  le  malade  manque  d'en 
et  ne  peut  tenir  son  (eil  tran({uille. 

Dans  ce  cas,  on  rend  la  petite  opération  de  plus  en 
difficile  par  des  essais  infiiictueux,  et  il  vaut  mieux  se 
fout  de  suite  d'une  pince  à  fixation  pour  immobiliser 
globe. 

Ordinairement,  il  peut  suffire  d'appuyer  la  tête  du 
contre  le  dos  d'une  chaise,  d'écarter  les  paupières  avec 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche  et  de  fixer  ainsi  le  globe 
de  l'œil,  en  exerçant  sur  lui  une  pression  modérée  à  (nven 
les  paupières.  Lorsque  le  corps  étranger  se  trouve  logé  toutk 
fait  à  la  face  antérieure  de  la  cornée,  on  peut  l'enlever  fticî-    ,- 
lenuMit  à  l'aide  d'une  curette  de  Daniell. 

Si  c'est  un  éclat  de  fer  ou  d'acier,  on  peut  même  essa^CT 
l'action  d'un  ahnant.  | 

Le  meilleur  moyen  est  de  pénétrer  avec  une  aiguille  à 
cataracte  derrière  le  corps  étranger,  et  de  l'enlever  aii» 
d'arrière  en  avant.  Si  le  corps  étranger  proéminc  déjà  danti 
la  chambre  antérieure,  et  qu'on  ne  peut  le  saisir  avec  des 
pinces  sans  risque  de  l'enfoncer  davantage,  il  devient  néces- 
saire (le  pénétrer  avec  un  couteau  lancéolaire  dans  It;] 
chambre  antérieure  même,  en  évitant  la  sortie  de  l'humeur 
aqueuse.  On  ap|)li(fue  la  lanu»  du  couteau  dernèrc  le  corps 
étranger,  et,  a|)rès  l'avoir  fixé  ainsi,  on  peut  l'enlever  à  l'aide 
d'une  aiguille  à  cataracte  ou  de  pinces  fines. 

(juel  que  soit  le  mode  d'extraction,  il  faut  la  faire  suivre 
d'une    instillation    d'atropine,    appliquer   des    compresses  } 
fraîches  et  un  bandeau  compressif. 

Si,  malgré  toutesces  précautions,  le  corps  étranger  tombait 
dans  la  chambre  antérieure,  il  faudrait  attendre  le  rétablis- 
senuMit  de  l'humeur  aqueuse  et  prati(]uer,  h  la  périphérie  de 
la  cornée,  une  incision  de  ({uehiues  millimètres  à  Taide  d'un 
couteau  lancéolaire.  Quelquefois  l'humeur  aqueuse,  en  s'é- 
tihnpjy.int  rapidement,  entraîne  le  corps  étranger.  S'il  reste 
"  7/.y  J'œll,  on  sera  obligé  de  pénéAvor  Aawv.  \ïv  cVvmwVwo  anl<S- 
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K  des  pinces  à  iridootoniio,  do  s.-iisir  la  piirtio  do 
r  laquelle  il  repose,  di*  ralliiTr  iiu  dolioi's,  et  de 
ivec  des  ciseaux  courla^s. 

imtres  de  la  cornée  sont  tantôt  dos  abrasions  snpor- 
intéressant  surtout  la  couclio  opitliéliaKs  par  des 
ires,  le  choc  d'une  branche  d'arbre,  (ui  des  brnlures 
Tficielles,  par  exemple,  avec  la  rendre  du  cigare. 
)n  est  toujours  vive,  s'acconipa^MU'  de  lannoienient, 
ors  ciliaires  et  d'une  forte  injection  périkérati(|ue. 
1  même  de  la  cornée  a  été  atteint  par  une  briMnre 
bnde,  ou  l'action  d'un  causti(|ue^  et  si  Tinflannua- 
i  pas  arrêtée,  elle  peut  être  suivie  de  sup[)uration 
es  ses  conséquences. 

t  d'abord  rechercher  s'il  n'est  pas  resté  de  corps 
sur  la  cornée,  combattre  l'intlannuation  par  des 
les  fraîches,  ou  au  besoin  par  (fuelques  sangsues 
es  à  la  tempe,  instiller  de  l'atropine,  et  app]i({uer 
etu  comprcssif  jusqu'à  la  réfj:énératioii  de  la  perte 

«nce. 

tomes  par  un  instrument  tranchant  fj^u é risse n t^u'^ié- 
Él^le,et  en  laissant  tout  au  plus  une  petite  opacité,  si 
B  esflînéaire,  et  (jue  la  blessure  n'a  pas  été  suivie 
âe  de  Tiris. 

non  est  bien  plus  dangereuse  si  elle  est  irrégulière, 
eu  prolapsus  de  l'iris,  et  si  l'instrument  a  pénétré 
cristallin.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  aurons  une 
î  traumatiquc  dont  le  danger  varie  suivant  l'âge  des 
Si  Ton  ne  réussit  pas  h  réduire  imniédiateinent  le 
j  de  l'iris,  en  excitant  les  contractions  de  la  pupille 
rictions  à  travers  la  paupière  supérieure,  par  l'usage 
rde  l'atropine  et  du  calabar,  il  faut  prati(iuer  l'abla- 
la  partie  herniée  avec   un   petit   couteau   ou  des 

in  doit  mettre  l'œil  au  repos  par  un  bandeau  com- 
^ntinuer  les  instillations  d'atropine,  et  si  la  réaction 
eitoire  est  très-forte,  appliquer  quelques  sangsues  à 
,  faire  des  frictions  sur  le  front  avec  la  pommade 
îlle  belladonéc,  et  presciire  au  besoin  un  purgatif. 
'érentes  complications,  iritis,  cataracte  trauma- 
c,  exigent  un  traitement  spécial  que  nous  aurons  k 
ïpropt^  de  ces  affections. 


i 
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AUTICLK  VIU 

ANOMAIJKS  (:<)N(ih'NITAL,KS  UR  LA  CORNltK. 

1"  Une  cornets  trop  pHito  dans  tous  ses  diamètre 
roiicoiiliv  (|uo  l()i'S([ii(>  l'd'il  tout  oiilier  est  ronté  rudiu 
(inicroplillialniit;). 

2°  I)ans](>  (l(>v('lo))p(Mii(Mit  oxcossifdc  la  corn i^c,  sou 
(h'  conioo  glohnltMiso  coii^éiiilale,  la  iiiombraiie  pan 
coinoxo  ))aiTi'  (|ii(>  la  cliambro  aiiti^riourc  est  plus  pn 
Mais,  en  réalilô,  \v  l'avoii  (1(>  courbure,  de  la  niemb 
i'a))pro('.lii>  de  celui  delà  sclérotique. 

I/iris  est  plus  lar^^e,  la  ))U))ille  dilatée  et  parfois  df 
eu  dedans,  eu  haut  ou  cubas.  La  cornée  est  si  grande  ç 
parait  presque  pas  de  blanc  de  l'œW  dans  la  hM\\epêlpi 
La  trausparcfU'c  de  la  uieuihrauc  est  le  plus  son.'ventî 
faite,  et  la  vue  t'ortcnu>ut  eudounua^ée  ))ar  des  coiii|Hl 
notables  de  la  choroïde,  pardcs  opacités  du  corps  viM 
rexcavation  de  la  pa[)ille  du  nerl' optique.  La  cauiied 
atlccfion  n'est  pas  c\actenu*nt  connue;  on  l'attribue 
ii'ido-kcratilc  intia-utcrinc,  avec  au^^tnentation  de  lai 
iutra-oculaii'e  et  diiniiuition  de  la  résistance  de  la  cor 

3°  L'opacité  de  la  scIéroti(|ue  au  lieu  de  s'arrêter  à  1' 
conjonctival  empiète  sur  la  cornée,  de  sorte  que  le 
de  cette  nKMnhraiu'  seul  reste  transparent.  (Selérof 
cornée,  scléiophthalinie.)  Le  reste  de  l'œil  peut  être  i 
Il  tant  attribuer  cet  étal  à  un  arrc^t  de  développeu 
cornée  étant  jus((u'à  un  certain  nionuMit  de  la  vii 
utérine  aussi  opaijue  (jue  la  sclér()ti({ue. 

On  (d)serve  aussi  un  défaut  con^Tnitalde  transparet 
fornu'  de  taches  laiteuses  situées  vers  le  centre  de  la 
qui  disparaissent  plus  tard  plus  ou  moins  e^miplé 
Klles  sont  dues  |U'(d)abIenuMil  à  des  atl'ections  de  la 
)uMidant  la  vie  intra-utérim*,  semblables  h  celles  qi 
observons  plus  tard,  et  (jui  sont  la  cause  des  opacités 
nuMubrane. 

/i°  Les  tunu'urs  con^^énitales  de  la  c<»rnée  sous  fo 
d(>rmoHles,  que  nous  avons  déjà  décrites  parmi  lestun 
/a  cnnjonctiw  fvoy.  p.  99). 


<i:l*:rotitk,   kimx.i.kiiutis. 
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ARTICLi':    PKKMIKU. 


<< ILh'KUTH  K,    K['I>«:i.KH Vn> . 


Hsoii  croyait  (|ue  riivjootinn  soiis-i'oiijnii('li\jil(>  rtait 

jdauR  la  sclérotique,  ot  l'on  distinguait,  sous  lt>  nom 

nie  rhunialisniale  ou  ^outtcuso,  l  Iniu'iTuiic  |)éri- 

formée  par  une  roui»  de  vaisseauv  très-lins  qni 

autour  du  bord  de  la  cornée.  D'autre  part,  on  niait 

»ilité   d'une   innamniation   de   la  seléroti({ne.  .Nous 

maintenant  que  T injection  périkératiqiie  sié^e  dans  le 

mu-conjonctival,  et  que  la  selérotitjue  peut    devenir 

it  le  siège  d'une  inllanunalion,  sans  qu'il  soit  pos- 

fjk  distmg^uer  de  vaisseaux  isolés  dans  la   rou;4:eur  qui 

cette  infiamniation. 

Ltioii  de  la  sclérotique  désij^niée  snus  le  nom  de 
A'épiscléritc,  se  présente  a\ei'    les   s\niptomes 
.'Dtoas   une   partie  bien    eirconserite   du  blanc   de 
iJ0Jiibstou\ent  ducoté  externe  de  la  cornée,  il  a})[>arait 
rni^genr  violette  ([ui,  au  premier  abord,  ressemble  à  mu» 
).  Cette  tache,  dont  la  coloration  résulte  d'nne  liy- 
ùede  la  sclérotique  coumm'Ic  du  tissu  semi-lransparenl 
coiijoncjtive,  s'accompai^nu*  plus  tard   d'uiu»   injection 
lojonctivale.  Dans  les  cas  léj^^ers,  le  malade  m»  ressenl 
symptôme  d'irritation,  et  la  rou^'eur  peut  disparaître 
[de  quelques  semaines,  habituellement  pour  l'aire  nne 
le  apparition  dans  les  parties  \oisiiu>s  et  en  [>arc(inranl 
pi  tout  le  tour  de  la  cornée. 

Buw  d'autres  cas,  la  partie  injectée  ne  reste  pas  au  ni- 
Œ  de  la  conjonctive,  elle  proémine  de  plus  en  plus,  el 
ère  comme  un  bouton  lai'ge  et  l•ou^e  ou  sous  t'ornn» 
ne  élevure  jaunâtre  sur  le  Ibnd  roup:e  de  la  tache.  La  ma- 
e  montre  alors  une  tendance  j>rononcée  à  se  comj)Ii- 
r  d'opacités  de  la  cornée,  soit  que  l'inflaunnation  se  pro- 
î  directement  sur  cette  uiembrane,  ou  ([u'elle  produise 
la  compression  des  nerfs  ciliaires  un  trouble  d'imuM'vatiou 
»  cétrnéi*.  En  effet,  cotte  membrune  perd  sa  sens\\û\\\é  (Vaw^ 
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l(*s  (Mull'oils  atU>iiits.  On  voit  uloi's  la  coniL^c  deven 
à  la  partie  du  bord  ([ui  so  tmuvc  près  de  la  Hcl($ro 
1adi>,  et  cette  opaciflcatioii  s'avance  assez  loin  vers 
Dans  ces  cas  plus  ^^raves,  les  malades  se  plaigne 
piialal^ne,  de  ))ressiou  daus  l'œil;  mais  la  \ue  n'es 
({ue  l(»rs(|ue  la  maladie  est  compliquée  par  des  aflccl 
coruée,  de  l'iris  ou  de  la  choroïde. 

Mair./ia  et  trrt/t maison.  -—  La  maladie  dure  toujoi 
h  Iiuit  mois,  et  peut  se  [)rolonger  jusqu^à  deux  ans, 
tiou  occupe  successivemeut  ditrérents  points  de  1 
ti(pie.  <iéuéralenient  la  proéminence  s'aplatit  au 
([ueiques  mois,  l'injection  pâlit,  et  la  partie  atteii 
une  couleur  ardoisée  due  au  pi^nnent  déposé  dans  l 
lasciérotitpie. 

Les  o[)acités  de  la  cornée  dispariiissent  progrcssli 
ne  deviennent  que  rarement  stationnaircs. 

Pronostic.  —  11  est  absolument  favorable  tiintqœb 
tite  n'est  pas  conipli(juée  d'autres  affections;  il  foui' 
le  malade  à  la  longue  durée  de  la  maladie  qu'aucu 
nuMit  ne  réussit  à  abréj^^'r. 

■ 

Étiologir.  — L'affection  est  assez  rare  et  ses  causes 
nues;  on  la  renccnitre  après  l'action  directe  de  l'air 
l'd'il,  en  même  temps  «{uedes  douleurs  rhumatisni] 
d'autres  parties  du  corps.  D'ailleurs,  elle  parait  sous 
(lance  des  diatliçses  scrol'uleuses,  rhumatismales, 
syphilitiques.  {Mnoren.) 

D'après  des  statistitjuos,  un  tiers  des  cas  se  j'enco 
dant  la  période  de  la  puberté  ou  innnédiatcment 
maladie  est  plus  fréiiueute  chez  les  fenunes  que 
honnues;  elle  les  atteint  surtout  vers  le  retour  d'Age 
alors  en  rapport  avec  des  anomalies  de  mcnstruati 
troubles  de  la  circulation  générale. 

Traitement.  —  Aucun  traitement  local  ou  géi 
réussit  à  abréger  la  durée  de  cette  maladie.  Tous  les 
connue  le  calonu*],  le  nitrate  d'argent,  le  précipité 
montrent  plutôt  nuisibles. 

Les  compresses  chaudes,  le    bandage  compressi 
J///W//ons  souH-mUiuéCi»  de  uu)VvV\\\\o  \\  Vïv.U\u\vv»  eu 
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les  douleurs  qui  accoin|)a^iuMit  la  inaladio.  Il  faut 
r  à  conseUler  le  repos  de  l'œil,  à  mettre  le  ma- 
çon tre  l'action  deTair  froid  et  humide,  et  contre 
de  température.  Ce  n'est  que  loi*sque  Tœil  est 
»niplications  sérieuses,  du  coté  de  l'iris  ou  de  la 
il  peut  devenir  nécessaire  d'avoir  recours  h  des 
l'atropine,  h  des  frictions  avec  la  pommade 
t>elladonée  sur  le  front,  des  déri>atifs  et  des 
guines. 


3as  de  la  sclérotique  connues  sous  le  nom  de 
lie  antérieure  et  sdéro-choroiditepoatérif'ure.im  de 
antérieur  ou  postérieur  de  la  sclérotique,  sont 
K>us  la  dépendance  des  nialadies  du  corps  ciliaire 
9Ïde,  et  seront  exposées  avec  celles-ci. 


ARTICLK     II. 

Lh'SIONS    DE    LA    SCXÉIIOTI^HK. 

V  étrangers  qui  pénètrent  dans  la  sclérotique,  et 
iclavésdansla  plaie,  peuvent  être  enlevés  innné- 
l'aidc  de  pinces,  de  la  plaie  scié  rot  icale  élargie 
en  cas  de  besoin . 

\ures  de  la  sclérotique  ne  doivent  leur  importance 
rure  simultanée  de  la  choroïde  avec  écoulement 
yitrée,  ou  à  d'autres  complications  sérieuses, 
is  hémorrhagies  intra-oculaires,  le  décollement 
etc.  Les  plaies  simples  de  la  sclérotique  gué- 
ttement  et  rapidement  ;  il  suffit  d'appliquer  un 
ipressif. 

plaie  se  trouve  près  de  la  cornée,  il  y  a  presque 
prolapsus  de  l'iris,  qu'il  faut  exciser,  en  ayant 
[uer  ensuite  un  bandeau  comprcssif.  Si  le  corps 
tiernie  dans  la  plaie,  on  peut  le  toucher  légère- 
crayon  mitigé,  pour  activer  la  guérison.  {Mooi*en,) 
tures  de  la  sclérotique  sont  plus  dangereuses,  non 
de  vue  de  la  sclérotique  (jui  guérit  parfaitement, 
qu'elles  se  produisent  sous  l'intluence  de  fortes 
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roiitusions,  (pii  aiiièiicnt  d'autres  lésions  plus  gravas 
Les  ruptures  se  font  toujours  dans  le  voisinage  de  la 
ot  doniiiMit  li(ui  à  dos  proLipsus  de  l'iris,  à  Fexpa 
cristallin  et  d'une  partie  du  corps  vitre,  quelque! 
même  que  la  conjonctive  sus-jacente  ait  été  déehj 
nu^me  temps,  la  Idsion  peut  produire  des  hémo 
internes^  le  décollement  de  la  rétine,  etc.  Dans  ce 
vision  de  l'œil  est  fortement  compromise,  et  la  mala 
se  terminer  par  une  panophthalmite  «t  l'atrophie  d 
Le  pronostic  toujours  f^rave  dépend  donc  eiitièrei 
l'étendue  des  lésions  qui  accompagnent  la  niptu] 
sclérotiijue.  S'il  paraît  utile  d'intervenir,  il  faut  ii 
conjonctive  lorsqu'elle  est  restée  intacte  au-dessus 
droit  on  la  rupture  a  eu  lieu,  exciser  le  prolapsus  < 
ap))li(|ner  un  banda^'e  compressif,  et  combattre  l'inl 
tion  conséculivc  par  dos  émissions  sanguines. 


CHAPITRE   IV 


IRIS,  CORPS  rjLIAIRE,  CHOUOIDK. 


t.  —  La  seconde  enveloppe  des  milieux   de  Tœil  est 
Ipv  la  choroïde  appliquée  sur  la  seléroti((ue,  et  se  rouil- 
le corps  ciliaire  et  dans  l'iris.  Eu  «ifTet,  Teuibryogéuie 
démontrent  qu'on  doit  considérer  ces  trois  parties 
constituant  une  membrane  unique,  à  laifuelle  ou 
tBMi  le  nom  d'uvée  ou  de  tmctu.s  urmi. 

\tLéatfMR   est  située  entre  la  se.lérotique  et  la  rétine; 

libfirée  de  la  dernière  par  une  lame  élaslirfue,  la  cho- 

^t^ftX^aét  à  la  sclérotique  que  d'une  manière  peu  iutimc, 

e  du  nerf  optique  où  les  deux  meiTibranes  sont 

[Mfldament  ûxées  ensemble  (voy.  plus  loin;.  —  La  choroïde 

des  quatre  couches  suivantes  : 

fLi  plus  externe  qui  unit  la  choroïde  à  la   s(*lérotiquc  est 

d'un   tissu   cellulaire  à  grandes   mailles,    entremêlées 

élastiques  et  d'un  grand  nombre  de  cellules  pignien- 

Imtdt  arrondies,  tantôt  pourvues  de  prolongements  mul- 

fû  s'anastomosent  entre  eux.  Tout  cela  est  réuni  par  une 

intercellulaire  très-mince,  homogène,  et  tout  h  fait 

de  structure.  C'est  cette  couche  externe  do  la  choroïde, 

fuscn  des  anciens  auteurs,  que  traversent  les  vaisseaux 

iiurfs  qui  se  rendent  à  l'iris. 

La  seconde  couche  est  celle  des  gros  vaisseaux  de  la  cho- 
k  (couciie  vasculaire)',  les  veines  soiit  situées  en  dctiors,  les 
Ires  eu  dedans,  et  elles  se  trouvent  logées  dans  un  tissu  ana- 
le à  celui  qui  constitue  la  couche  sous-jacente.  La  tunique 
ntice  des  vaisseaux  est  très-forte,  les  cellules  pignientiiircs 
ftt  moins  nombreuses,  plus  petites,  leurs  prolongements  très- 
ts,  et  mêlées  d'autres  cellules  sans  pigment.  Au-dessus  de 
!  couche  se  trouve  : 
réelle   des  capillaires  rnunis  en  un  réseau   très-serré,   et 
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lU'sigiiro  SOUS  le  nom  de  chono-capillaire  (membrana  Aiq 
1j>s  capiUuires  se  tioiivent  au  milieu  d'un  tissu  homo 
n  ]>res<iiie  tous  les  caractères  d'une  lamelle  élastique. 

fl,  Lii  (]untri<!mc  couche,  intiuiement  liée  à  laeliorio-d 
est  foi'iiiée  par  la  lame  élastique,  pellicule  fine  reaiei 
la  iiieuibraiie  de  Desremet,  mais  beaucoup  plus  miiice,è 
toutes  les  membranes  vitrées»  homogène  et  sans^stnidi 
est  munie,  ii  la  face  interne  qui  louche  la  rétine,  d'ni 
cplthéliaie  composée  de  cellules  aplaties  et  très-riclNi 
ment  [taixtlmn).  T.e  pigment  est  plus  ou  moins  foncé,  milj 
surtout  dans  le  voisinage  de  la  macula  lutea,  et,  en  génl 
les  nouveau-nés.  La  couche  éx)ithéliale  sert  de  base  auxb 
de  la  rétine,  et  appartient  eu  réalité  à  cette  membraoBi 
cela  a  été  aussi  démontré  par  des  recherches  embryoio^ 

On  a  constaté  aussi  dans  la  choroïde,  surtout  versi 
postérieure,  la  présence  de  fibres  musculaires  lisses, 
grande  quantité  d^éléments  nerveux,  fibres  à  double  oo 
cellules  ganglionnaires.  {Mûiler,Schu)eiyf/ct\) 

Vers  le  pôle  postérieur  de  Tœil,  la  choroïde  se  termiu 
anneau  mince  et  étroit,  cellulaire  et  élastique,  qui  uk 
nerf  optique.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  membiiMl 
endroit  assez  solidement  fixée  à  la  sclérotique,  eteavoleqi 
fibres  fines  et  isolées  au  névriième  du  nerf  optique d  \ 
melle  criblée. 

Eu  avant,  la  choroïde  proprement  dite  so  termine  à1 
((ui  porte  le  nom  iVom  sarrata,  parce  que  1&  rétine  y  fc 
cessant,  des  zigzags  dentelés.  (Vest  à  cette  ligne  que  la 
vasculaire  de  INi'il  se  continue  dans  le  corps  ciliairc. 

2°  Le  rorps  rilinin!  est  situé  derrière  la  x>ai'tic  antéi 
la  scIéroti({ue,  et  se  compose  de  deux  parties,  l'une  ex 
niusdn  ciiinirn;  Tau  Ire  interne,  les  pvocès-ciliaireit,  Cei 
nombre  de  soixaute-dix  à  soixante-douze,  sont  situés  i 
ment  dans  la  din;ction  du  méridien,  et  formés  par  des 
choroïde,  lis  se  lèvent  près  de  Vora  serrata,  gagnent  ra] 
en  hauteur  et  se  dirigent  jusqu'au  voisinage  de  Téqu 
cristallin  qu'ils  ne  paraissent  pas  touclier.  Arrives  i 
courbent  brusquement  vers  rinsertion  de  Tiris,  en  laiss 
<;ux  et  la  base  de  cette  membrane  une  rainure  prof 
tissu  des  procès  ciliaires  est  analogue  à  celui  de  la  cbor 
compose  de  tissu  cellulaire  qui  renferme  quelques  amas 
taires  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  La  choro- 
n'existe  jdus  dans  ces  organes,  la  lame  élastique  y  est  cl 
un  tissu  plus  pâle,  moins  i)ersistant,  se  détachant  difficil 
la  couche  sous-jacente,  et  ])réseule  a  sa  face  interne  dt 
et  des  sillons  qui  lui  ont  valu  It  nom  de  réik-ulum ,  Le 
éj)ithélinles  pignientairos  se  retrouvent  aussi  sur  la  si 
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iterne  du  corps  ciliaire  qui  tourhc  (Urerteiiient  :i 
est  composée  du  muscle  cilinirr  (iiiiiHcIe  tenseur 
).  Ses  fibres  lisses  naissent  de  la  paroi  interne  du 
tmm,  par  une  insertion  rendue  plus  solide  par  dos 
int  de  la  membrane  de  Desceinet  (ligament  pcrtino) 
tique.  Ces  fibres  forment  à  cet  endroit  un  anneau 
Lforcé  parunecoucbe  de  tissu  cellulo-élnslique.  Les 
aires  suivent  des  directions  ditTérentes;  les  plus  ex- 
■raUèles  à  la  sclérotique  et  se  perdent  dans  la  clio- 
[us.  internes  sont  circulaires,  les  moyennes  sont 
les  procès  ciliaires,  de  sorte  que  le  muscle,  dans  sa 
\  forme  triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  vers  les 
»  et  le  sommet  yersie  canal  de  Sclilemni.  Ces  libres 
it  de  petits  faisceaux  entre  lesquels  se  trouvent  du 
re,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

e  antérieure  du  tractus  uvéal  est  formée  par  Viris, 
sance  au  point  de  jonction  de  la  sclérotique  avec  la 
la  paroi  interne  du  canal  de  Scblemm,  en  même 
muscle  ciliaire.  De  \\(,  cette  membrane  se  dirige  en 
ippllque  sur  la  convexité  du  cristallin. 
&wnte  un  anneau  de  largeur  variable,  dont  l'ouver- 

constitue  la  pupille,  et  dont  la  plus  grande  épais- 
l|k  vrès  du  bord  pupillaire  qui  lui-même  est  aminci. 
Iftiia  surface  antérieure  un  dessin  de  lignes  et  de 
Iflàtme  direction  circulaire  vers  le  bord  pupillaire 
iwj^Bne  direction  rayonnante  vers  l'inscrtiou  ciliaire 
ior  de  l'iris). 

r  de  riris  dépend  de  la  quantité  de  pigment  renfermé 
0.  Elle  est  claire,  lorsqu'il  y  a  si  peu  de  pigment, 
,  à  travers  la  membrane,  la  couche  pigmentairc  ({ui 
surface  postérieure;  tandis  qu'une  nuance  foncée 
Ite  d'une  plus  grande  quanlilè  de  pig:ncnt  renfermé 

même. Celui-ci  se  compose  de  lissn  cellulaire,  for- 
isceaux  onduleux,  qui  ont  tantôt  une  direction  ra- 
t  circulaire.  Il  renferme  des  cellules  munies  ou 
de  pigment,  et  entoure  les  vaisseaux  dont  Tiris 
*ès-grand  nombre. 

îs  de  l'iris  sont  situés  près  de  sa  face  postérieure  ; 
le  près  du  bord  interne  des  fibres  circulaires  con- 
ce  bord  et  qui  constituent  le  sphincter  de  la  pupille, 
taux  étroits  et  rayonnes,  qui  paraissent  naître  à 
lineux^  se  dirigent  vers  le  sphincter  et  s'y  perdent  c 
t  et  en  se  mêlant  aux  ûbrcs  circulaires, 
ce  antérieure  de  l'iris,  on  dislingue  près  de  son  in- 
re  des  fibres  élastiques  qui  viennent  du  ligament 
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lirrliiH'  du  lii  iii(>iii1irniie  (ic  Dcsreiiiei;  on  y  coustab 
rellulcs  ('pitlirliales;  qui  se  répnndent  delà  sur  une] 
siirfari;  itntrriouru  de  lii  lueuibraDe.  La  surface  post 
couvcrto  d'une  courlie  ^>pais8c  de  pigment  renfenni 
cellules  nrrondies,  et  une  substance  interoellulaire 
C'est  la  continuation  de  la  couche  piguientaire  épitbi 
choroïde  qne  nous  ayons  vue  passer  sur  les  procès  cillai 
vient  é^nlemeutierouYrir  l'iris  jusqu'au  bord  pupillit 
sina^e  duquel  elle  augmente  d'épaisseur  et  qu'elle  di 
l'oiS;  de  sorte  que  l'on  voit  alors  la  pupille  bordée  i 
noir  très-fonré. 

Les  détails  suivants  sur  la  circulation  de  la  rhorold 
ciliaiie  et  de  l'iris,  sont  i)réscntés  d'après  les  travaux  d 
qui  ont  jeté  sur  bien  des  points  un  jour  nouveau. 

Les  parties  dont  nous  venons  de  donner  la  description 
corps  ciliaire  et  iris)  reçoivent  leur  Jintig  artériel  i 
ciliaires  dont  on  distingue  les  artères  ciliaires  po 
brandies  directes  de  l'artère  ophthalniique,  et  les  artèr 
antéiicun^s  (provenant  des  artères  des  muscles  droits  d( 
artères  ciliaiies  courtes  postérieures,  au  nombre  d«T 
près,  perforent  la  sclérotique  <i  peu  de  distance  dHitt 
se  divisent  dicjiotomiquementdans  la  choroïde,  elB*^  4 
lapidement  jusque  dans  le  voisinage  de  Vnvn  ,\errati, 

A  parti]-  de  leur  entrée  dans  la  choroïde,  ellcscnvoiei 
eliesdanslacouehecapillaire^danslaqucnescpcrdentkl 
leurs  ramifications, à  l'exception  de  quclqu(>s-uncs  qu 
Vorn  sp/rafa  et  forment  des  anastomoses  tavec  les  bi 
artères  ciliaires  antérieures  et  des  artères  ciliaires  Ion 
rieures.  La  transformation  directe  de  ces  artères  en  vei: 
pas.  l^es  ])arties  antérieures  de  la  choroïde,  situées 
Vorn  snrrntd^  reçoivent  leur  sang  artériel  des  artèr 
longues  postérieures,  et  des  artères  ciliaires  antérieure 
après  avoir  traversé  la  sclérotique  très-obliquement  p 
opti(|ne,  clieminent  dans  la  couclie  externe  de  la  cl 
mina  fusni) ,  jusciu'au  muscle  ciliaire,  et  s'y  divise 
hrancjies  ({ui  traversent  le  muscle  (mi  divergeant,  et  c 
au  Ijord  antérieur  de  ce  muscle,  à  la  formation  du  g 
artériel    de  l'iris. 

Les  artères  ciliaires  antéri'vîure>  arrivent  en  tra 
insertions  des  muscles  droite,  au  noml)re  de  cinq  ( 
sclérotique,  sur  laquelle  ils  se  dirigent  vers  le 
(M)rnée,  en  envoyant  sur  hnir  parcours  des  branchci 
térieur  du  glohe.  ('es  branches  perforent  la  sclérol 
réunissent  dans  le  muscle  ciliaire  avec  les  art?;i 
longues  postérieures,  pour  former  le  grand  cercle 
l'iris  situé  au  bord  du  muscle  ciliaire,  et  un  second  ce 
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milieu  du  muscle  ciliairc  iiièuir.  Di;  ro  mrios  artri'icl'* 
L  ;  i**  des  artères  pour  la  partie antrriiMiro  il»*  la  rhoroïdo. 
(M  récurrentes  qui  s'aDnstomuscntaviM*  les  nrU'rrs  riliairo 
IfMtéri^ures,  et  finissent  par  former  un  systrinu  capillaire  : 
klitères  du  muscle  ciiiaire  ;  elles  y  fonuent  un  rrseaii 
irv  très-fin,  dont  les  mailles  sont  parall«'les  aux  libres 
pires  de  ces  parties;  3°  des  artères  aux  prucrs  ciliaires; 
BitraYersent  le  muscle eiliaire  aiant  d'arriver  aux  ]»roei's. 
iKnt  dans  un  grand  nombre  de  ramiliealiun.^  qui  rornieiil 
istomoses  et  finissent  au  bord  libre  des  prorès,  dans  les 
p  sans  que  l'eu  ait  pu  décider  jusqu'ici  si  elles  su  Iraiistnr- 
ireetement  en  \cines,  nu  si  elles  subissent  la  transforma- 
■pilaire  ;  à"*  les  artères  de  l'iris,  qui  su  portent  i)rès  ôv.  la 
I  antérieure  de  la  membrane  en  direction  radiée  vers  lu 
millaire. 

t^  cette  marche,  elles  présentent  entre  elles  des  anasto- 
mmbreuses,  sous  forme  de  petites  arcades,  et  envoient 
M  surface  postérieure  de  l'iris  des  ramiûcalions  qui  y 
■I  on  système  capillaire  à  grandes  mailles.  QucUiues- 
to  artères  qui  se  dirigent  yers  le  bord  pupillaire  s'y 
pat  pour  former  le  petit  cercle  artériel  du  l'iris,  d^'lnlre^ 
IjpBl en  ramifications  fines  jusqu'au  bord  munie,  s'y  ru- 
ipttnanses^  et  prennent  le  caractère  des  veines.  Anpara- 
lÂaframissent  de  petites  branches  au  sphincter  du  l'iris 
on  réseau  capillaire  très-fiu. 
Pi|  waeux  de  l'iris^  du  corps  ciliairu  ut  de  la  choroïde. 
^lifUbi  en  majeure  partie  par  les  veines  étoilées  {lusn 
JÂJI  choroïde.  Les  veines  du  l'iris  se  réunissent  ù 
Wéét  procès  ciliaires,  dans  lesquelles  se  déversent  aussi  en 
feJesTeines  du  muscle  ciiiaire^  en  formant  un  réseau  serré 
if  de  la  surface  interne  des  procès  cilifaires,  et  se  dirigent 
hclioroîde.  Ce  n'est  que  lorsqu'elles  sont  arrivées  au  bord 
itto  membrane  que  ces  veines  pénèirunt  vers   sa  facu  u\- 

iVBines  des  procès  ciliaires  et  de  l'iris  n'atteignent  pas  lu 
ifedliaire^  tandis  que  les  artères^  comme  nous  Tavons  vu 
Int^  le  traversent  pour  se  rendre  dans  lus  procès  et  dans 
;  Il  en  résulterait  que  les  contractions  du  muscle  ciliairu 
rvent  d'influence  que  sur  la  circulation  artérielle,  et  que 
nt  l'accommodation  les  procès  ciliaires  diminuent  du 
;e,  et  se  gonflent  lorsque  l'accommodation  est  au  repos. 
le  les  yeines  de  l'iris  et  du  corps  ciliairu  sont  réunies 
la  choroïde,  elles  se  dirigent  d'avant  en  anière  vers  les 
étoilées^  par  lesquelles  tout  lu  sang  veineux  de  la  choroïde 
le  globe  de  l'œil.  Ces  veines  étoilées,  situées  vers  l'uqua- 
3  l*œil,  reçoiyent  donc  en  dehors  des  yeines  déjà  nommées 
des  parties  antérieures  de  lu  choroïde,  dont  un  certain 
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nombre  su  réuuisscntaux  veines  des  procès  ciliaires^eti 
lii  partie  postérieure  de  la  choroïde.  Ces  dernières  sont 
entre  les  cirtères  ciliaires  courtes,  de  façon  que  ces 
exercent  une  pression  mutuelle  les  uns  sur  les  autres,  C6< 
présumer  qu'ils  i)euvenl   régulariser  ainsi  dans  ces 
rirrulation  du  sang.  Kn  effet,  celui-ci  suivant  la  mème'( 

d'arrière  (mi  avant  dans  les  artères  et  dans  les  Teines,  lai 

des  artères  ar,rél(;rcra,  par  une  compression  successive,  laf*' 
lation  dans  les  veines,  tandis  que  la  distension  de  ces 
lalentira  le  courant  dans  les  artères. 

Toutes  les  veines  de  la  choroïde  convergent  ainsi  de 
points  et  finissent  par  se  réunir  en  une  branche  qui 
sclérotique  ;  c'est  par  cet  arningement  que  se  forment  leii 
dont  on  trouve  généralement  quatre  ou  six  qui  s'anai 
par  des  branches  assez  fortes. 

Une  partie  du  sang  veineux  du  muscle  ciliaire  quitte 
de   Tri^il  par  un  autre  chemin  que  celui  que  nous 
décrire.  Douze  à  quatorze  petites  veines  perforent  la 
vers  le  bord  antérieur  du  muscle,  et  se  dirigent,  en  sedli 
en  formant  des  anastomoses,  vers  le  plexus  ciliaire  TeiDeal 
de  Schlemm),  dans  lequel  elles  se  déversent  en  giwdi 
tandis  qu'une  autre  partie  de   ces  veines  se  réiuffm'l 
ciliaires  antérieures  du   tissu  sous-conjonctival.  Ha 
Schlemm,  plusieurs  veines,  après  avoir  perforé  la  sel 
dirigent  vers  le  bord  de  la  cornée;  d'autres  se  répandeiii 
réseau  veineux  épiscléral.  ^ 

il  existe  donc  deux  voies  par  lesquelles  le  sang  veineux  di| 
(lu  corps  ciliaire  cl  de  la  choroïde  est  ramené  au  dehoni 
voie,  postérieure  par  les  veines  étoilées,  qui  est  de  beau( 
plus   considérable,  et  une   voie  antérieure  que  nous  T( 
décrire.  Kn  cas  d'hypérémie  ou  de  x^ression  intra-oculaiMl 
(fue  les  veines  étoilées  se  trouvent  comprimées  à  l'endi  ' 
elles  perforent  la  sclérotique,  le  sang  suit  de  préférence  11"! 
antérieure,  et  nous  voyons  alors  les  veines  ciliaires  aotérii 
augmenter    de  nombre  et  de  volume. 


Les  iiarfs  de  la  choroïde,  du  corps  ciliaire  et  de  l'irlB,  ; 
viennent  du  ganglion  ophthalmique  et  du  nerf  naso-ciliaire 
ganglion,  dix  à  vingt  nerfs  (nerfs  ciliaires  courts)  pénètrent,  l 
avoir  i)erforé  la  sclérotique  près  du  nerf  optique,  danslactaor 
ils  y  fournissent  les  éléments  nerveux  que  nous  avons  slg 
plushaut,  ou  se  dirigent  entre  c)  t  roïde  et  sclérotique  vers  le 
ciliaire.  Les  nerfs  venus  du  naso-ciliaire  (nerfs  ciliaires  1 
perforent  la  sclérotique  près  de  l'insertion  du  muscle  ob 
supérieur,  se  dirigent  vers  le  muscle  ciliaire,  dans  lequel 
divisent,  et  s'anastomosent  avec  les  nerfs  ciliaires  couru. G' 
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que  proviennent  les  nerfs  de  l'iris,  qui  suivent  à  peu 
larcbe  des  Taisseaui^  et  dont  le  mudc  fie  terminaison 
uoctement  connu. 


ARTICLE     PUEMIKK. 

UYI'ÉRltMlK    DE    l/lKlS. 


ércuiic  de  l'iris  produit,  coiiiiiie  proiiiior  swiiptùinc*, 
Btion  du  tissu  épiscléral  dont  les  vaisseaux,  coiiiiiio 
V0I18  vu,  sont  intiuienient  liés  h  ceux  de  l'iris.  i)e  là 
ection  périkératifjuc  plus  ou  uioins  prononcée.  Lu 
mptôme  consiste  dans  la  contracture  pupillaire  et  dans 
léfectueux  de  l'atropine  ({uï  ne  dilate  la  pupille  <iuc 
aent,  et  après  des  instillati(uis  ré[)étées.  Lorscpi^on 
k  n  dernier  phénomène,  il  i'aut  s'assurer  s'il  ne 
IklH  d*une  aft'ection  de  la  cornée  (jui  empoche  ou 
iil fénétration  du  médicament,  ou  de  la  présence 
iaees  du  bord  pupillaire  (syiiéchies  postérieures). 
5  troisième  symptôme  de  rhypérémie  de  l'iris, 
iTe  la  décoloration    de  celte   membrane  due  à   ce 

nuance  rouge  jaunâtre  s'ajoute  à  sa  couleur  natu- 
însi  un  iris  bleu  devient  légèrement  verdàlre,  un  iris 
end  une  tehite  rousse.  Cette  décoloration  est  d'autant 
sible,  que  dans  la  shuple  hypérémie  de  l'iris,  l'hu- 
lueuse  conserve  sa  transparence,  et  (jue  le  tissu  de  la 
ne  n'est  pas  le  siège  d'exsudations  comme  dans 
>ans  les  cas  d'hypérémie  très-chronique  (par  exemple, 
pération  delà  cataracte  par  discision),  le  changement 
ation  dg    l'iris  dépend,  en  outre,  des  altérations  des 

pigmentaires  du  stroma  irien  accompagnées  de  l'a- 
lu  pigment  qui  forme  l'extrême  bord  de  la  pupille, 
)Ourtour  perd  ainsi  sa  régularité  et  parait  dentelé, 
hypérémie  de  l'iris  se  perd  sans  trace  avec  les  causes 
t  produite,  ou  conduit  à  l'iritis,  soit  spontanément, 

suite  d'un  traitement  irritant  comme,  par  exemple, 

d'un  collyre  au  nitrate  d'argent. 
tana,  \j^ 
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Ktinliujir.  —  l/li\|K'r(Miiio  <U>  l'iris  so  rencoiilnMl'uiie 
iiii'iv  coiisianU*  in;inl  ci  avec  IcsinfUiiiinations  de  cette 
hi'aiic  ;  on  la  iroini*  aussi  dans  les  jtnicessiis  hypérémk 
nii  iiillaniniatnin's  (l(>s  parties  qui  sont  en  rapport  vascul| 
avec  (>ll(>  :  ainsi  lions  la  ronshiions  dans  l'Iiypéréniie  gén^ 
de  la  clHinHdc,  à  la  snilc  d'ellorls  consideraldes  et  prok 
delà  \ision,  et  dans  rinflannnation desparties  antérîeurei( 
(-|ioroïd(>  cl  du  cor))s  ciliairc.On  l'observe  aussi  dans  les! 
liles  iilcérenses  ou  traiiinafiipies,   enfin  dans  les  inflai 
lions  de  la  eonjonetive,  les  p'anu]ati(»ns  ai{;ues,  les  opl 
mies  pliheiénnlaires.  surtout  lorsque  ces  affections  onti 
traitées  mal  à  ))ropos  [tar  d(>s  irritants. 

Le   tniiknund  <loit  être  diri«ré  contre  la  cause  de  Thyp^ 
mie  cl  contre  rirritation  locale;  il  faut  recommander  le 
absolu  des  yeux,  éviter  tout  ce  (pn|)eut  au^anentcrla  coi 
tion,  par  (>\(Mn|de,  une  lumière  trop  forte,  les  congé 
îiémM'alcs  vers  la  tète,  enfin  recommander  reniploîpm 
de  l'atropii](>,  pour  metire  les  nuiscles  internes  de  loEÎl 
repos. 


AHTICLK    11. 


nuTis.  ■• 

L'inflammation  de  J  iris  aj(»ut(*  aux  sxmptonies  de  Wvffi 
rémi(^  déjà  décrits,  celui  de.  la  production  d*un  exsudât,  li 
exsudai  peut  se  [nésenter  :  1 

/£.  Au  bord  de  la  pii|)ille  et  à  la  surface  postérieui'e  i 
l'iris,  oii  il  produit  f'acil(>menl  des  adliéreiues  entre  l'iris et| 
capsule  du  crisiallin  ^synée.bies  postérieures)  ; 

h.  A  la  surface  anléri(Min>  de  l'iris,  dans  l'iiinnenr  aqiiOUi 
el  sur  la  nu'mbrane  de  Descemet. 

Sur  la  sui'fact*  antérieiin'  de  l'iris,  il  se  produit  sous  foru 
d'une  membrane  fibrineus(>  très-mince,  (pii  fait  disparaltl 
le  reflet  brillant  de  la  membrane,  lui  donne  l'aspect  d'aï 
surlace  déporu*,  el  se  pro|)a^'e  souveiH  dans  le  clianip  pup' 
laire.  Dans  rbimuMn'  arpieuse,  il  se  produit  soit  un  Iroiifa 
•général  <le  ce  liquide,  soil  des  flocons  ou  de  petites  iiiei 
branes  flottantes,  qui  peuvent  se  déposer  dans  les  parti 
déclives  de  la  cbambre  antéiieiire  ^lypopion;. 
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I  cet  exsudât  peut  attoindro  la  iiuMuliraiit'  <io  hosre- 

t  s'y  précipiter  sous  forme  d'un  \c\ii*v  >oil(<  ou  de 

ponctués. 

aus  le  parenchyme  même  de  l'iris  h\mc  au^iiuMitation 

une  de  cette  membrane  ou  produeiion  d'exrroissjiiu'es 

omies. 


i  aurons  à  distinguer  plusieurs  variétés  <l'iritis  :  l'iritis 
ou  plastique,  l'iritis  séreuse,  l'iritis  [larenciiuuuteuse, 
oie  forme  spéciale  de  cette  dernière,  Tiritis  s\  pliiliti({ue. 

nh'ssimple  ou  plastique,  —  I/injection  périkératique  y 
B  ou  moins  prononcée  selon  Tiuteusité  de  rinflamma- 
lans  les  cas  graves,  elle  s'accompagne  même  d'œdème 
asous-conjonclival,  et  produit  un  ehémosis  qui  eaclie 
m  partie  l'injection  autour  de  la  cornée.  L'humeur 
le.  parait  légèrement  troublée,  l'iris  menu»  maïKiue 
a  moins  de  brillant,  change  de  couleui*,  et  la  pupille, 
djcrnent  rétrécie^  est  entièrement  immobile  ou  excessi- 
iàparesseuse  dans  ses  mouvements, 
■ifitratîection  a  déjà  eu  [lour  résultat  des  adhérences 
ekboidpupillaircet  la  capsule  cristallinieiine,  la  forme 
Ipi^e  est  irrégulière,  ou  si  elle  a  paru  d'abord  lU' 
!  oormalc,  ses  irrégularités  deviennent  facilement  ap- 
tes à  l'éclairage  latéral  ou  après  l'emploi  de  l'atro- 
Celle-ci  réussit  souvent  à  déchirer  immédiatement  des 
lies  encore  laibles,  et  la  pupille  reprend  alors  sa 
circulaire.  11  n'est  pas  rare  d'obsei'ver  alors  des 
de  ces  synéchies  et  du  pigment  de  l'iris  lixés  sui* 
suie  où  ils  indiquent  l'endroit  des  adhérences;  d'ail- 
des  dépôts  d'exsudats  variables  dans  leui*  Aolunie  et 
eur  forme  peuvent  exister  dans  le  champ  pupillaire 
.  Dans  d'autres  cas,  les  synéchies  résistent  à  l'action 
tropine  qui  réussit  seulement  h  dilater  les  [)arties 
î  sont  pas  encore  adhérentes,  et  celte  dilatation  irré- 
B  peut  donner  à  la  pupille  les  formes  les  plus  variables, 
adhérences  sont  tantôt  étroites,  tantôt  larges,  isolées  et 
u  moins  nombreuses,  ou  le  bord  pupillaii*e  tout  entier 
idhérer  à  la  capsule,  et  cet  état  a  été  désigné  sous  le 
e  synéchie  postérieure  totale  ou  annulaire, 
si/ue  Yexaudat  rocouyvo  on  /neme  temps  eu  \o\a\\\(^  V 
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rliaiii)!  iinpilLiiri*.  il  |ii'iHliiit  l'iuTlusion  ou  rnblitératioi 

|ill|Mllt>. 

H.  Inti:i  snt  usi .  — A  la  pIiii'O  i\o  l'ovsudatioii  plastiq 
caraotôrisi*  l'irilis  siiii|ilt\  iittiis  <il)so]'vons  ici  une  I 
sôcivtioii  (le  rhuiiinir  a<)iioiisi\  <|ui  est  en  même 
tronlilt'.  cl  |)ivi'i;)il('(l(>s(lôpnts(l'éUMuliio  ot  de  forme  vi 
sur  la  Wwv  |Hisli'>i'ii'ui'(>  tie  la  cornée  et  sur  la  eapsi 
rristallin.  I/injectinn  |iêriki'rati()ue  est  souvent  peu  pf 
vvK\  et  raspetl  <le  l'iris  parait  chau^^é  par  le  trouble d( 
nuMir  aqueuse  et  de  la  cornée. 

I.a  l'IiauiliiT  antérieure  devient  plus  profonde,  la  pr 
intra-m-ulaire  augmente,  et  h  la  suite  des  troublés  d'; 
\ati<iii  <|ui  en  résultent,  la  pupille  est  dans  un  état  dei 
tion  nioxeniu'et  reste  innnohile.  Dans  les easlé|;ei*s,  leti 
de  r humeur  aqueuse  et  de  In  membrane  de  Descem 
SDUvent  si  peu  {u'ononcé  qu'il  faut  une  observation  atti 
pour  le  reconnaître.  On  constate  aloi's  un  nuage  géoAi 
(luit  [lar  la  sus))ension  des  parties  solides  dans  YfaB 
aqueuse,  ou  dans  les  cas  plus  [ironinicés,  des  floeonsqi 
^'ent  dans  le  li<ini(le  et  se  dé))(»sent  au  fond  de  la  cbi 
antérieure,  (le  trouble  disparaît  si  l'on  vide  cette  de 
par  une  |»aracentèse. 

La  surface  postérieure  de  la  cornée  |u*ésente  nnc  ( 
jiénérale  eutrenitMée  snrl(»ut  dans  sa  partie  infériei 
points  ^'risàtres,  variant  depuis  un  [û(|ueté  très-fin  jus4 
p'(»sseur  d'une  tête  (ré|»in»;le,  et  nitMue  jdus.  Les  alté 
(le  la  menihraue  de  Desceinet,  (|ui,  eu  dehors  de  ces  ( 
peuvent  consister  en  niodilications  de  sa  couche  épitli 
s'accompa^Mient  plus  tard  d'une  atVecti(ni  delà  C(nu'hc 
lieure  de  la  corné(»  (|ue  nous  avons  décrite  avec  la  n 
de  cette  menihraue.  (Voy.  kf'rntitc  ponrtuvr.) 

Les  d(;p(jl3  sur  lanienibranc  de  l>(ïsccmctqui  s'tHendeiit 
sur  la  capsule  du  cristallin^  ont  (îté  considérés  autrefois 
le  point  de  départ  de  la  maladie,  qu(i  l'on  attribuait  à  V\ 
mation  d'une  nkembrnne  liyaloïde  qui  devait  tapisser  cx>n 
sac  séreux  les  clianibrcs  anUTioure  et  postérieure  de  1 
être  en  rapport  avec  renvoloppo  du  corps  vitré.  On  désigni 
inflammation  sous  le  nom  iVaquo-mptultte^  hydvo-méi 
DesceméiUr. 

^*Htis  parPiichymnU'M^v  ou  siippurutiv»»' ,  — Www*  cet  te 
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i^,  rinflammation  ot  rexsudatimi  atli*i*^ii(Mit  los  t>lrrn«>iits 
même  de  la  inonibraiie,  qui  aiigiiuMitt'  d'rpaissciii' 
totalité  ou  partiellciiieiit. 
i*y  pi-oduit  un  ^^onflonieiit  ot  niio  hy[>orKtMu»so  <!(»  sos 
celluleux^  et  un  trouble  de  circulation  à  la  suite 
des  vaisseaux  t<ii1ueu\  apparaissent  à  la  surHice  anté- 
de  la  membrane.  O  gontlenient  est  encore  aiif.'nieiité. 
épanchement  plastique  ou  purulent  dans  le  paren- 
S9  sur  le  bord  et  les  surfaces  de  l'iris.  Les  exsudais 
mt  le  bord  pupillaire  à  la  capsule^  sous  Tonne  de 
lies  pigmentées  qui  innnobilisent  la  pu[dlle.  Ils  rem- 
it l'espace  qui  sépare  la  surface  postérieure  de  l'iris  de 
te,  ainsi  que  le  clianip  pupillaire,  de  matières  ^ri- 
ou  jaunâtres  ;  ils  s'épanchent  é^alenuMit  dans  la 
antérieure  donnant  lieu  à  un  bypopion  considérable, 
ït  de  la  surface  antérieure  <le  l'iris  varie  selon  (|ne 
m  est  généralisée  ou  se  localise  davantage  i)ar  places. 
^inît  toujours  terne,  décolorée  et  gonflée,  avec  des 
pigmentaires  isolées,  produites  par  rbyper^encse  d(>s 
"pigmentaires  du  stronia.  Mais  dans  le  premier  cas 
est  général;  dans  le  second,  il  a))parail  vers  le  bord 
liansla  continuité  de  la  membrane,  soi!  des  excrois- 
^ipUifornies,  cobu'ées  par  du  pigment  foncé,  soit  de 
lidiëRules  jaunâtres  entourés  de  vaisseaux,  (les  nodo- 
iifflvent  au-dessus  du  ni\eau  de  l'iris,  et  se  perdent 
lemcnt  dans  son  tissu. 
*C3rt  ëlat  de  l'iris  s'accompaj-ne,  surtout  dans  les  accès 
■TC»  de  la  maladie,  d'une  injection  périkératique  très- 
hnoiicëe^  de  congestion  conjondivale  et  de  chémosis.  Les 
ires  même  peuvent  participer  à  l'irritation,  surtout  la 
|îère  supérieure,  qui  devient  rouj^^e,   brillante   et  œdé- 


D.  Jn^f.s  syphilitique,  —  Elle  peut  se  présenter  sous  la  forme 
llontes  les  variétés  d'iritisque  nous  venonsdedécrire.  Néan- 
Bhis  il  existe  une  forme  d'iritis  parencbyniateuse  partielle, 
i  se  rencontre  bien  encore  en  dehors  de  toute  nianifesta- 
n  spécifique,  mais  cependant  si  souvent  avec  la  syphilis 
istitutionneUe,  qu'on  peut  la  considérer  comme  carac- 
istique  pour  cette  diathèse. 

3ans  cette  iritis  syphilitique,  une  petite  partie  de  la  niem- 
ne  seulement  change  de   couleur,  se  gonfle,  se  \ascula 

^0. 
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clianip  piipillaiiT,  il  produit  rocclusion  ou  l'oblitt^rat 
pupille. 

< 

B.  Ifitis  séreuse.  —  A  la  place  de  l'exsudation  plas 
caractérise  l'iritis  simple^  nous  observons  ici  uni 
sécrétion  de  rhurneur  aqueuse,  qui  est  en  mèm 
trouble,  et  préci[)ite  des  dépôts  d'étendue  et  de  fomie 
sur  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  sur  la  ca 
cristallin.  L'injection  périkératique  est  souvent  peu 
cée,  et  l'aspect  de  l'iris  parait  changé  par  le  trouble 
meur  aqueuse  et  de  la  cornée. 

La  chambre  autérioure  devient  plus  profonde,  la 
intra-oculaire  augnieuto,  et  à  la  suite  des  troubla 
vation  qui  en  résultent,  la  pupille  est  dans  un  état  i 
tion  moyenne  et  reste  immobile.  Dans  les  cas  légers,  1 
de  l'humeur  aqueuse  et  de  la  membrane  de  I>esc< 
souvent  si  peu  prononcé  qu'il  faut  une  observation 
pour  le  reconnaître.  On  constate  alors  un  nuage  géo 
duit  par  la  suspension  des  parties  solides  dans  1 
aqueuse,  ou  dans  les  cas  plus  prononcés,  des  floconi 
gent  dans  le  liquide  et  se  déposent  au  fond  de  la 
antérieure.  Ce  trouble  disparaît  si  l'on  vide  cette 
par  une  paracentèse. 

La  surface  i)ostérieure  de  la  cornée  présente  un 
générale  entremêlée  surtout  dans  sa  partie  inféi 
I)oints  grisâtres,  variant  depuis  un  piqueté  très-fm  j 
grosseur  d'une  tôte  d'épingle,  et  môme  plus.  Les  a 
(le  la  membrane  de  Descemet,  qui,  en  dehore  de  ce 
peuvent  consister  en  modifications  de  sa  couche  ép 
s'accompagnent  i)lus  tard  d'une  alfection  delà  couc 
rieure  de  la  cornée  que  nous  avons  décrite  avec  la 
de  cette  membrane.  (Voy.  kératite  ponetuép.) 

Les  dcpôls  sur  la  membrane  de  Descemet  qui  s'étende 
sur  la  capsule  du  cristallin,  ont  été  considérés  autrefo 
le  point  de  départ  de  la  maladie,  que  l'on  attribuait  à 
mation  d'une  membrane  hyaloïde  qui  devait  tapisser  c 
sac  séreux  les  chambres  antérieure  et  postérieure  d 
être  eu  rapport  avec  l'enveloppe  du  corps  vitré.  On  désii 
inQammation  sous  le  nom  d'aquo-capsulite^  hi/dro-t 
"tsceméHtc. 

Z  ffiiïs  parenchymatemo  ou  suppurât iw,, — ^V\w\\^cet 
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lilis,  rinflammatiou  oi  Texsudatioii  attcigiioiit  l«>s  (>l(MU(*nts 
tea  même  de  la  membraiu*,  qui  au^iiioiitt^  d'riiaisscur 
totalité  ou  partielleiiUMif . 
l'y  produit  un  gonfleiiioiit  ot  une  liy))or);(Mu>so  de  ses 
Bhts  celluleux^  et  un  trouble  de  circulatit)ii  h  la  suite 
des  vaisseaux  tortueux  apparaissent  à  la  surface  anté- 
de  la  membrane.  Ce  gonflement  est  encore  aufznienté 
un  épanchement  plastique  ou  purulent  daus  le  paren- 
î,  sur  le  bord  et  les  surfaces  de  l'iris.  Les  exsudats 
*nt  le  bord  pupillaire  à  la  capsule,  sous  forme  de 
lies  pigmentées  qui  innnobilisent  la  pu[)ille.  Ils  rem- 
it Tespaee  qui  sépare  la  surface  postérieure  de  l'iris  de 
le,  ainsi  que  le  champ  pupillaire,  de  matières  ^ri- 
ou  jaunâtres  ;  ils  s'épanchent  é^^alement  dans  la 
antérieure  donnant  lieu  à  un  h\))opion  considérable. 
li  de  la  surface  antérieure  de  l'iris  varie  selon  (pie 
est  généralisée  ou  se  localise  davantage  par  places. 
ptnit  toujours  terne,  décolorée  et  gonflée,  avec  des 
pigmentaires  isolées,  produites  par  riiypergenèse  des 
'pigmentaires  du  stroma.  Mais  dans  le  preniicM*  cas 
est  général;  dans  le  second,  il  apparaît  \ers  le  bord 
t|f|téaiis  la  continuité  de  la  membrane,  soif  des  excrois- 
fi^iformes,  cob)rées  par  du  pigment  foncé,  soit  de 
taXMRules  jaunâtres  entourés  de  vaisseaux,  (les  nodo- 
iWirent  au-dessus  du  ni\eau  de  l'iris,  et  se  |)erdent 
ïment  dans  son  tissu. 
'iCet  état  de  l'iris  s'accompai^ne,  surtout  dans  les  accès 
de  la  maladie,  d'une  injection  périkératique  très- 
mcée,  de  congestion  conjoncfivale  el  de  cliémosis.  Les 
ires  même  peuvent  participer  à  l'irritafion,  surfout  la 
jîère  supérieure,  qui  devient  rouge,   brillante   et  œdé- 


^J^nlritis  syphilitlqw,  —  Elle  peut  se  présenter  sous  la  forme 
IflMites  les  variétés  d'iritisque  nous  venonsdedécrire.  Néan- 
•msil  existe  une  forme  d'iritis  parencbymafeuse  partielle, 
B  M  rencontre  bien  encore  en  dehors  de  toute  manifesta- 
>n  spécifique,  mais  cependant  si  souvent  avec  la  syphilis 
mtitutionnelle,  qu'on  peut  la  considérer  comme  carac- 
ristique  pour  cette  diathèse. 

Dans  cette  iritis  syphilitique,  une  petite  partie  de  la  mem- 
me  seulement  change  de    couleur,  se  gonfle,  se  vascula 

AO. 
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riso,  ot  prend  une  teiiito  jauiiâfre  ou  brunâtre.  Cett 
tmiiour,  do  dinuMisions  variables,  dépasse  parfois  co 
l)loiiionl  le  niveau  de  l'iris,  et  ressemble  dans  sa  s 
aux  tumeurs  j^^ommeuses  au  début.  On  en  observe  c 
fois  jdusieui's  en  même  temps.  Harcmcnt  elles  subis 
modification  graisseuse  ou  purulente; dans  la  plupar 
elles  disparaiss(>nt  ainsi  (}ue  les  nodosités  de  l'iriti 
rhymateuse,  en  fçénéral,  par  résorption,  el  le  tissu 
s'atroplii(>  aux  endroits  atteints.  Dans  cette  variét< 
partielle,  l'injection  périkéi'atique  aussi  apparaît 
vivenuMit  vers  la  partie  du- bord  de  la  cornée  qui  es 
ra|»prochée  de  l'altération. 

Dans  les  différent  es  formes  d'iritis  que  nous  \e 
décrire,  les  symptômes  subjectifs,  tels  que  la  doi 
[»liotopliol)ie,  les  troubles  visuels,  etc.,  se  présentent  i 
intensité  très-variable. 

Les  douleurs  font  parfois  entièrement  défaut;  eli 
en  p^énéral,  {dus  vives  dans  Tiritis  parenchymatene 
riritis  sinqde  (jue  dans  la  forme  séreuse,  et  résittii 
1)ablenuMil  de  la  compression  des  nerfs  ciliaires  par 
hypérémié  ou  par  l'exsudat.  Si  dans  les  cas  léger» 
souvent  ({u'une  sensation  de  chaleur  et  de  pesante 
l'd'il,  les  malades  accusent  dans  d'autres  cas  des 
lancinantes  dans  la  réj^ion  sus-orbiiaire,  dans  le  froni 
le  domaine  des  ramifications  voisines  de  la  cinquièn 
Os  douleurs  aujjfmentenl  généralement  le  soir  et 
nuit,  de  façon  à  privei*  les  malades  entièrement 
ineil.  Le  larmoienuMit  et  la  photophohie  varient  ave( 
site  des  douleuis  ciliaires,  sans  être  jamais  aussi  pi 
({ue  dans  la  kératite. 

Les  troubles  de  la  vue  dépendent  essentielleii 
trouble  de  l' humeur  a^iueuse  et  des  épauchements 
dans  le  champ  |)upillairc.  Aussi  lorsque  nous  consta 
diminution  de  l'acuité  visuelle  (jui  n'est  pas  en  rap| 
ces  altérations,  ou  même  des  défectuosités  du  chai 
vision,  notre  attention  doit  toujours  se  porter  sur  les 
cations  très-fréquentes  dans  certaines  formes  d'iri 
roïdite  et  opacités  du  corps  vitré). 

Lorsque  l'accès  d'iritis  est  très-vif,  et  atteint  un  su 
ou  irritable,  il  ])eut  s'accompaj^ner  d'uiu»  réactioi 
;^é;)ér«)e,  de  troubles  gastriques,  et  uu*'me  de  vomisse 
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eet  terminaisons,  —  Loi'sqno  l'iritis  suit  uiio  inairli(> 
Ile  atteint  bientôt  son  inaxiniiiiu  d'iiitciisiti'  rt  dispa- 
bout  de  trois  ou  qnativ  semaines  iiisciisibltMiMMit. 
m  përikératique  pâlit  alors,  la  iMMijonctivi*  Manchit, 
e  se  dilate^  reprend  sa  forme  eiirnlaire.  et  l'atropine 
un  effet  de  plus  on  plus  éiuM'^Mipie.  Les  exsudations 
lent^  et  Tiris  revient  à  son  étal  normal. 
Dit  aloD»  parfois  la  trace  des  s\néiliies  rester  sur  la 
sousfonnedcpetitsdépotspi<'mentaires,(|uiindi(|uent 
r  arrangement  circulaire  remjdacement  du  bord  de 
le  au  moment  de  rinflanmiatiini.  ('.es  produits  d'exsu- 
Usparaissent  tout  à  fait,  ou  en  laissant  persister  <|uel- 
sidus  pignientaires  qui  indi<|uent  eiu'ore  après  des 
Texistencc  d'une  anciemie  iritis.  Malj,n*é  cette  j;uéri- 
Bplëte,  il  reste  pendant  quehjue  temps  eiu'ore  une 
tendance  aux  récidives^  surtout  si  les  muscles  de  Tiris 
L  pas  tenus  en  repos,  par  l'emploi  [U'olon^c  de  l'atro- 

A  marche  bénigne  di""  l'iritis  peut  durer  de  quelques 
Nbbquelques  mois.  L'iritis  séreuse,  quoique  traînante 
fjttche,  disparaît  souvent  sans  laisser  de  ti-aces;  l'iritis 
déjà  bien  plus  souvent  des  synédiies  rebelles  au 
liTiritis  parenchyniateuse,  qu'elle  se  soit  développée 
OB  après  une  iritis  simple,  se  piète  rarement  à 
*Htee réparation  du  tissu  atteint. 
•  une seconde  série  de  cas,  l'iritis  <;uérit;  mais  il  reste 
fléchies  postérieures  trop  solides  pour  céder  à  l'action 
iropine.  Ces  adhérences  deviennent  d'une  influence 
tfiineste  à  l'œil,  parce  qu'elles  produisent  un  tiraille- 
ncessant  de  la  nuMnbrane,  pendant  les  mouveuuMits 
b l'iris  est  soumis  continuellement  sous  l'action  de  la 
î  ou  de  l'accommodation  ;  elles  troublent  ainsi  la  cir- 
let  l'inncn'ation.  Ce  danger  est  d'autant  plus  grand, 
synéchies  sont  plus  larges  et  plus  nombreuses.  En 
lies  expliquent  la  fiéquence  des  récidives,  que  l'on 
it  autrefois  uniquement  k  l'existence  d'une  diathèse 
è.  Dans  chacun  de  ces  nouveaux  accès,  la  maladie 
de  plus  en  plus  rebelle  au  traitement,  parce  que  les 
es  déjà  existantes  empêchent  l'action  de  l'atiopine  et 
libelles  augmentent  chaque  fois  de  nombre, 
rendent  ainsi  de  j)lus  en  plus  difficiles  la  communi- 
*ntre  les   chambres    ant<*rieure    et    postérieure  de 
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l'aûl,  ('oinniiiiru'atioii  iiidispiMisiihlo  a  T^quilibro  de 
sion  iiitra-oc'iilairc  et  à  la  nutrition  normale  des  m 

ItlMl. 

l/ji-sriiriMifiii  il  s'est  foniio  une  synéchie  postc^rieui 
avec  ou  sans  ohlitéi'ation  de  la  pupille,  cette  commi 
est  tout  h  fait  intiMTonipue;  Thunieur  aqueuse  et  lei 
st'ciTtés  don-iôri»  l'iris  poussiMit  cette  membrane  ( 
\(M's  la  ('oriuie,  et  connue  elle  est  retenue  h  mn  boi 
laiiv  {)ar  l'adiiéronc'e  à  la  capsule,  les  parties  périp 
d(>ia  nicinbrano  seules  peuvent  cédera  cette  pressîoi 
prend  une  forme  d'entonnoir. 

Dans  ces  cas,  rinflammation  se  propage 'aux  p 
liaires  et  à  la  choroïde,  la  tension  de  Tœil  au^ncnt 
du  il  des  syniiitonies  ^laucimiateux  (stase  veineuse,  ai 
lie  la  cornée,  réti'écissement  camctéristique  du  cham] 
Au  bout  de  ({uebjue  tem|)s,  l'iris  et  la  choroïde  s'alr 
l'hyperséciétion  cesse,  le  fçbïbe  de  l'a'il  se  ramollit 
sivement,  en  même  temps  qu'il  se  forme  une  catan 
fermant  des  sels  calcaires  (cataracte  crétacée  et  lA 
Nous  aurons  à  revenir  avec  plus  de  détails  sur  CÉft 
jdication,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'irido-chcxi 
(|ui  suit  parfois  la  marche  inverse,  c'est-à-dire  <pL'elk 
par  une  aiVection  (h'  la  chonmh'  et  se  propage  sur  l'i 

L'iritis  atlecte  dans  un  certain  nond)re  de  cas  une 
essentielleuu'nt  chroni({ue  ;  dans  ce  cas,  les  syniptt 
tlannnatoires  sont  à  {)eine  indi(iués,  seulement  la  pi 
montre  [)aresseuse  dans  ses  mouvenu'uts,  quelquefoi 
coulracfée,  el  lorsqu'on  l'observe  à  l'éclairage  lai 
après  renqdoi  de  l'atropiiu',  on  constate  des  adhère 
iécîs  avec  la  ca[)suie.  De  temps  en  temps,  il  existe  i 
trouble  de  l'iunneur  aqueuse,  et  petit  à  petit  l'iris 
reflet  brillant,  se  décolore,  s'amincit,  el  le  tissu  s 
progressivement.  Souvent,  il  sm'vient  au  milieu  de  c( 
che  chronitiue  un  accès  aif^'U  avec  ses  symptômes 
ristiques. 

Pronoatir.  —  La  j^ravilé  de  la  maladie  dé])end  de 
de  l'iritis  et  des  altérations  qu'elle  a  déjà  produites  dî 
Si  nous  rencontrons  ratVectiou  au  début,  avant  Vi 
ment  des  synéchies,  ou  si  celles-ci  cèdent  encore  i 
de  l'atropine,  le  pronostic  est  absolmnent  favorable 
j^'Hive  avec  l'existence  d'adhérences  nombreuses  ri' 


IRITIS.  177 

lu  mydriatique  ;  cola  explique  les  chances  |)]iis 
'une  ^ut'rison  de  l'irilis  siiii|)le  ou  séreuse  eoinimrée 
'nie  iritis  paronchyiiiateuse  ou  sup|)urati\e.  Eiilin, 
ilîcdoit  tenir  compte  des  coni[)licatitnis  qui  peuvent 
dans  les  autres  membraut^  de  r<i'il,  et  dans  Tiritis 
[ne,  de  l'existence  simultanée  d'autres  lésions. 

k,  —  L'iritis,  que  l'on  reneonlre  d'ailleurs  h  fous 
chez  les  nouveau-nés  à  la  suite  d'oi)litlialniie  pu- 
chez  les  vieillards  à  la  suite  d'opération  de  la  cala- 
nt être  observée  à  la  suite  de  toutes  les  causes  <{ui 
Bt.une  congestion  prolongée  du  tissu  épiscléral  :  corps 
jl  qui  séjournent  longtemps  dans  le  sac  conjonctival 
ih  cornée,  emploi  imprudent  et  prolongé  des  caus- 
01e  peut  se  produire  aussi  à  la  suite  d'une  irritation 
rite  de  Tiris  même,  par  des  corps  étrangei's,  par  des 
Mallinicnncs  exerçant  une  pression  sur  cette  niem- 
pK  le  tiraillement  qui  résulte  de  l'existence  de  syné- 
*sou  postérieures.  Enfin,  l'inflanmiation  peut 
1er  à  l'iris  après  avoir  débuté  dans  la  cornée, 
le  les  couches  profondes  de  cette  mcnd)rane 
id'une  affection,  ou  en  partant  des  parties  anté- 
icfei*oïde.  Une  cause  particulière  doit  être  signalée 
;e  sympathique  qu'un  a?il  atteint  de  traunia- 
>ém]E  région  du  corps  ciliaire,  exerce  sur  son  congé- 
'jwut  se  développer  dans  ce  dernier  une  ophthalmie, 
Ipithique,  qui  débute  parfois  dans  l'iris, 
i  les  diathèses  qui  produisent  Tiritis,  il  faut  citer  en 
lieu  la  syphilis  ;  presque  les  trois  quarts  des  indivi- 
nts  d'iritis  présentent  des  symptômes  syi)hiliti<iues  ; 
Ibué  en  outre  les  symptômes  d'iritis  du  premier  âge 
ilis  congénitale.  Quant  à  la  diathèse  rhumatismale, 
ique  l'iritis  résulte  assez  souvent  de  refroidissement 
nipagne  de  douleui's  rhumatismales  dans  d'autres 
1  corps  ;  mais  il  serait  inexact  de  dire  que  cette  \a- 
l'aiTection  revêt  une  forme  spéciale.  L'action  des 
s  tuberculeuse  et  cancéreuse  ne  se  fait  sentir  dans 
iprès  avoir  atteint  d'autres  parties  du  globe  de  l'œil. 
irrait  en  dire  autant  des  iritis  métastatiques  ou  em- 
observées  dans  le  courant  d'une  septicémie,  après 
s  puerpérales,  les  plaies  suppurantes,  etc. 
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Traitement,  —  La  première  indication  à  ren 
rintlainnialion  de  riris  est  d'cinpî^cher  le  fonct 
l'ont iiiiiol  des  niusdos  de  cette  iiieiubranc,  qui  se  ( 
saiis.cesse  sous  rinfliieiice  de  la  lunnère  et  de  Tac 
tioii.  Ce  but  esi  atteint  par  l'emploi  de  l'atropine 
outre  l'avanta^'e  d'empêcher  par  la  dilatation  de 
la  foiination  des  svnéchies  postérieures,  et  de  faci! 
culatiou  intra-oculaire.  Le  sulfate  d'atropine  diir 
rhyi»érémie  des  parties  internes  de  l'œil,  et  agit 
ment  sui'  la  tension  du  f^lobe.  Il  faut  se  seiTÎr,  di 
de  l'iritis,  d'une  solution  concentra.  (5  à  8  cen 
l^our  10  grammes  d'eau),  et  faire  instiller  m^t 
six  gouttes  dans  J'espace  d'une  demi-heure  (une 
cinq  en  cinq  minutes),  (le  mode  d'emploi  est  préfëi 
instillations  continuées  pendant  toute  la  journée,  < 
l'ceil  du  repos  nécessaire,  par  l'irritation  passagère, 
souvent  répétée,  qui  accompagne  l'emploi  du  nu 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  médicament^p 
préparé,  est  très-bien  SUppoilé  par  l'œil  ;  cepeôft 
voque  |)arfois  uiu>  irritation  sensible  de  la  conji 
moins  de  circonstances  particulières,  il  faut  ncam 
sister  dans  son  emploi,  car  la  nécessité  d'une  diL 
pillaire  est  absolue.  Et  ce  n'est  (fiie  lorsqu'on  a 
l)ut,  (ju'il  est  permis  de  diminuer  le  nombre  des  i 
et  d'emj)lo)er  une  solution  moins  concentrée,  mai! 
pour  maintenir  la  dilatation. 

L'emploi  de  l'atropine  et  le  repos  absolu  de  l'œil 
protéger  en  outre  contre  une  trop  forte  lumière  et 
tion  du    froid,  sont  indispensables,  quelle  que  se 
d'iritis  que  nous  ayons  à  traiter.  En  môme  temps, 
(le  proscrire  toute  nourriture  écbauflante. 

Lorsque  nous  constatons  des  symptômes  infb 
très- vifs,  et  surtout  des  douleurs  ciliaires  pron 
persistent  malgré  l'emploi  de  l'atropine,  il  est  ut 
appliquer  le  soir  (pielques  sangsues  à  la  tempe  { 
variable,  selon  l'Age  et  la  constitution  du  inalac 
l'intensité  de  l'inflaunnation),  d'4nciser  au  beso 
mpsis,  et  de  faire  frictioimer  le  front  avec  la  pom 
curielle  belladonée. 

Il  est  en  outre  indispensable  de  procurer  au 
privés  de  sonmieil  le  repos  nécessaii'e  par  des 
souS'Cuiunôos  de  morp\i\\\e  ou  v\\v  \v^  v\\\v\yîA, 
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Tiritis  sifreuse,  lomjue  la  (IoiiUmii*  pamit  (h>- 
ersécrétioii  de  l'hunicMir  a(|ii(nise,  d'ailleurs 
tension  de  l'œil,  on  tire  un  grand  avantage 
*e  de  la  chambre  antc^rieiirc  qui,  pratiquée 
ions  nécessaires,  peut  être  répétée  plusieurs 
•  pour  la  cornée  et  avec  un  grand  protit  pour 
a  maladie  elle-même.  <yest  aussi  dans  cette 
iladie,  si  elle  traîne  en  lonj^niêur  ou  récidive, 
ur  les  intestins  par  des  purgations  salines  ré- 
!rétion  des  reins  et  de  la  {)oau  par  Tacétatc  de 
tisane  chaude  de  salsepareille  [)i'ise  le  matin  au 
ler  une  transpiration  de  <|uel(|ues  heures;  enfin, 
H  la  constitution  générale  des  malades  le  per- 
1  révulsive  par  des  dérivatifs  cutanés,  tels  que 
à  la  nuque,  des  cautères  et  même  un  séton. 
;pas  oublier  que  cette  alTeetion,  en  s'accom- 
choroïdite  séreuse,  peut  prendre  un  caractèi'e 
et  dès  qu'on  en  observe  les  symptômes  dis- 
issement  du  champ  visuel,  stase  veineuse, 
a  cornée),  il  devient  indispensable  d'intervenir 
omie. 

d'une  exsudation  plastique  fournit  l'indication 
is  mercurielles  ;  si  la  producti<>n  est  modérée, 
crire  une  petite  dose  de  calomel  (1  à  2  centi- 
\e  dé  deux  en  deux  heures,  et  des  frictions 
ide  mercurielle  belladonée  sur  le  front.  Selon 
la  rapidité  de  l'exsudation,  il  faut  employer  la 
ircurielle  plus  ou  moins  énergirpiement. 
tis  plastique  prend  les  caractères  d'une  iritis 
use,  ou  que  la  maladie  débute  par  cette  fonne, 
it   de  symptômes  inflannnatoires  violents,  et 
ion  rapide  d'une  grande  (juantité  d'exsudats, 
e  d'employer  tout  de  suite  le  calonuU  jusqu'à 
es  toutes  les  deux  heures,  et  des  frictions  de 
d'onguent  mercuriel,  répétées  plusieurs  fois  par 
i  salivation.  Pendant  ce  traitement,  le  malade 
lit  ou  au  moins  la  chambre,  pour  éviter  les  va- 
iies  de  température. 

?ncede  ce  traitement,  on  voit  souvent  des  exsu- 
;  fondre  et  se  résorber  progressivement, 
e  est  de  cause  syphilitique,  il  faut  faire  suivre 
de  l'emploi  des  pilules  de  sublimé  opiacé,  ou 


(le  pnitoiodure  de  mercure^  combiné  avec  Tiodur 
siiiiii. 

Dans  tous  les  cas  d'iritis,  lorsque  malgré  les  mo; 
peuti(|ues  il  s'citablit  une  syncchie  postérieure  toU 
sans  occlusion  de  la  pupille,  il  faut  recourir  à  Yh 
Un  a  aussi  conseillé  cette  opération  aussitôt  qu'il  i 
h\popyou  très-développé  qui  refoule  la  moitié  in 
l'iris  en  arrière^  ou  ({ui  dépasse  le  bord  pupillaire.  I 
cas,  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure, 
avec  un  petit  couteau  lancéolaire  à  la  jonction  de 
ti<|ue  avec  la  cornée,  près  de  son  bord  inférieur^ 
débarrasser  la  chambre  antérieure  de  son  conteni 
leurs  peut  se  rétablir  assez  vite^et  nécessiter  le 
ment  de  la  paracentèse. 

Il  est  souvent  utile  d'employer  dans  ces  cas  des 
chaudes  qui  se  montrent  aussi  très-eflicaces  cont 
ptonies  inflammatoires  de  l'iritis  parenchyniateuse 
tribuent  à  la  résorption  des  nodosités  et  des  tun 
meuses  de  la  membrane.  Mais  ce  traitement  da 
surveillance  acti\e,  et  il  ne  pourrait  servir  utfli 
dans  un  hôpital,  ou  sous  les  yeux  d'une  persor 
tente.  Lorsqu'une  tumeur  gommeuse  se  dével 
mesure,  ou  a  excisé  avec  avantage  la  partie  d 
est  atteinte  de  cette  filtératiou. 

Dans  l'iritis  traumatique,  survenu  à  la  suite  de 
tion  d'un  corps  étranger  dans  la  ciiambre  antérie 
driiit  coiumeiu:er  i>ar  extraire  celui-ci  d'après  les 
bhcsplus  haut  i\o\.  p.  156),  et  traiter  ensuite  l'in 
(le  la  membrane  selon  sa  >ariélé  et  son  intensi 
celte  inflammaticm  résulte  du  gonflement  d'une  cal 
matique,  il  faudrait,  en  tout  état  de  choses,  pratiq 
l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéai 

Kn  cas  de  prolapsus  de  l'iris  i)ar  une  blessure 
de  la  cornée,  il  faut  exciser  avec  soin  la  partie  qi 
au  dehors,  instiller  de  l'atropine,  em])loyer  un  ba 
pressif,  et  si  l'état  inflammatoire  de  l'œil  l'exige 
un  certain  nombre  de  sangsues  àlatenq)e. 

L'iritis  qui  survient  ai)rès  l'extraction  de  la  cai 
avoir  des  causes  variables.  Elle  exige  un  traiteme; 
selon  sa  fonne  et  selon  qu'elle  résulte,  soit  indirect 
état  inflammatoire  de  la  plaie,  soit  du  froissement 
brane  pendant  l'opération,  ou  par  l'action  des  i: 
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restées  dans  l'œil,  <m  enfin  cl'nn  étal  individuel  lané- 
ct  marasme  séniio)  de  l'opéré.  Dans  la  grande  inajoriti' 
une   médication  antiphlogistiqne   est  absolument 
î.  I-^  bandeau  compressif  très-serré,  <les  compresses 
l'atropine,   un  régime  fortifiant   et  des  toniipies 
iployés,  selon  les  indicafituis  sjtéeiales  (|ue  nous  e\- 
mï$  dans  le  chapitre  des  accidents  ([ui  suivent  l'opéra- 
la  cataracte, 
[traitement  de  Tiritis  sympathique  sera  exposé  à  [)art 
ophthalmies  sympathiques. 

la  guérison  de  l'iritis,  il  importe  de  [uvvenlr  les  ré- 
par  remploi  de  l'atropine,  continué  encore  pendant 
semaines,  lors  môme  <iue  la  guérison  se  serait 
^e  sans  laisser  de  synéchies. 

lèn  existe,  il  faut  essayer  d'ahord  de  les  ronqire  par  les 

lions  d'atropine  et  de  calahar.  En  cas  d'insuccès,  les 

et  peut-être  la  perte  finale  de  l'rtîil  ne  |)euveiit  être 

!  certainement  que  par  l'opération   de  la  c(u*élyse  ou 

miie.  Cette  dernière  est  loujoui-s  indi([uée  en  cas 

lie  postérieure  totale  ;  et  dans  ces  cas,  l'intervention 

le  ne  devrait  pas  être  repoussée  dans  rintéi'êt  bien 

lin  malade,  qui  s'en  repentirait  peut-être  trop  lard. 

dans  tous  les  cas  d'iritis,  dont  la  cause  ne  réside 

influence  passagère,  il  faut  étudier  la  constilu- 

'Ikoilade  et  prévenir  les  rechutes  par  des  moyens  ap- 

Des  révulsifs  sur  la  peau,  sous  forme  d'applications, 

lement  répétées,  de  ventouses  sèches  à  la  nuque  ou 

lisnies  aux  jambes,  une  impulsion  énergi(iue  donnée 

iiérrétion  urinaire,  par  des  eaux  minérales,  et  à  celles  de 

ID par  la  méthode  des  transpirations;  tous  ces  moyens 

à  un  régime  modéré  préviennent  utilement  les  réci- 

enipêchent  la  propagation  de  rinflammation  chroni- 

'Inx  parties  voisines  menacées,  et  arrêtent  souvent  cette 

le  de  la' maladie  si  funeste  à  la  vision. 

ARTICLE   111. 


ULESSl'KFLS     DE    L  IRIS. 


Les  blessures  de  l'iris  résultent  de  la  pénétration  d'un 
ps  étranger,  d'un  instrument  piquant  ou  tnmchant,  ou 
in  d'une  contusion  générale  de  l'œil.  Dans  le  preiuiev  ca^^ 

MMYMB»  W 
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\i\  corps  ctraii^'or  iiiiplaiilé  dans  l'iris  peut  s*y  enkyste: 
un  ('pancliiMuiMil  do  Kinplic  plastique,  et  rester  longt 
dans  le  paroncliMiio  do.  l'iris  sans  provoquer  d'inflamnu 
Mais  dans  la  ^landc  niajnriti'  des  cas,  il  s'ensuivra  une 
lation  inunédialc  et  continue,  qui  peut  provoquer  uni 
(lannnation  suppnrative.  Il  est  donc  nécessaire  d'extrai 
cor|)s  étran^'cr,  suit  directement,  soit  en  excisant  la  pari 
l'iris  (|ui  l'enveloppe  fvoy.  p.  156). 

Pour  faciliter  la  lecherclie  de  son  siège,  on  peut  se  g 
sur  la  cicali'ice  de  l.i  coiiiée,  [)ar  laquelle  le  corps  étran 
pénétré  et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître 
retrouver,  sans  un  evanien  attentif  à  l'éclairage  latéra 
outre,  l'injection  périkéra.tique  est  souvent  le  plusproiic 
|)i'ès  de  la  paitie  du  bord  de  la  cornée  qui  correspoE 
siéj^e  du  corps  étianj^ei*  dans  l'iris. 

Les  piipnes,  les  incisions  et  déchirures  de  l'iris,  s'aci 
pagnent  pres([ue  toujours  d'un  épanchenient  de  sang 
la  chambre  antérieure  (hyphéma),  qui  peut  rendre  Texi 
des  parties  atteintes  singulièi'ement  diiticile. 

La  blessure  peut  consiste]'  dans  une  simple  tissure  dut 
(le  l'iris,  ou  dans  une  |)crte  de  substance  plus  ou  nioini' 
sidérable,  um*  rupture  du  bord  adhérent,  ou  enfin  uiiùài 
ruie  du  bord  pupillaire  seul. 

(le  deinier  cas,  (|ui  produit  uiu'  dilatation  de  la  pupil 
cause  de  la  lésion  du  s[)hincter  de  l'iris,  est  excessive 
laie,  tandis  «[ue  la  déchirure  du  bord  ciliaiie  (irido-dii 
se  voit  souvent.  Celle-ci  se  l'econnaît  assez  facilement, su 
lors([u'on  emploie  le  miroir  ophthalmoscopique.  H  ( 
alors  uiu*.  sec(»nde  pu|)ille  périphéri(|ue,  (|ui  parait  no 
l'inspection  ordinaii'e  et  par  hu|uelle  on  |)eut  éclairer  le 
de  l'd'il  comme  [ku*  la  pupille  normale.  En  pareil  cas, 
même  signalé  mu*  diph>pie  monoculaire. 

Une  lésion  simple  de  l'iris  seule  n'est  pas  suivie  des 
tomes  graves;  elle  guérit  souvent,  connue  les  incisi(uis  c 
excisions  d'um^  pai'tie  de  l'iris  prati<|uées  dans  un  but  o 
toire,  presque  sans  symptôme  d'iiTitation.  D'autres  foi 
signes  inllannnatoiies  sont  très-légers  et  cèdent  à  l'enip] 
l'ati'opiius  d'une  antiphlogose  modérée  et  d'un  bandeau 
])i'essif. 

(le|)endant  il  |)eul  en  résulter,  surtout  dans  les  cas  d( 
chirure  très-étendue  du  bord  ciliaire,  une  inilamui 
grave  de  l'iris  avec  complication  du  coté  du  corps  ciliai 
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U'e  d'ailleurs  que  dos  hlossurt's  de  cette  ^ra\ité 
dt  pas  eu  môme  teuii>s  le  eristalliii  ;  dans  ce  cas  il 
ic  cataracte  trauinatique,  avec  ;4:niifleiiuMil  pins  ou 
»noncc  de  la  substauce  corticale.  L*iris  exposé  au 
.  contact  de  ces  masses,  Ioi*s(prelles  louihcut  dans 
*e  antérieure^  ou  à  une  pression-  prolonj^a'e^  peut 
siège  d'une  inflammation  pins  on  moins  ^Tave. 
ms  oblige  à  pratifiuer  iumiédiatement  l'extraction 
in^  combinée  dans  la  plupart  des  cas  avec  une  ir-i- 

i  la  plaie  de  la  cornée  p;u'  laquelle  rinstnuuent  a 
sms  ririsestirrcgulière,  celui-ci  peut  faire  prolapsus 
aie;  les  essais  de  réduction  de  ces  hernies  de  l'iris 
jue  toujours  infructueux,  et  surtout  danj^ereux  j)ar 
i  qu'ils  occasioum^nt.  11  est  piTl'érable  de  pratiquer 
ement  avec  soin  l'excision  des  pai'ties  de  l'iris  qui 
e  au  dehoi*s. 

Sratious  de  l'iris  qui  résultent  de  la  contusion  ^^é- 
!  l'œil  peuvent  se  borner  à  une  dilatation  parah- 
la  pupille  (mydriase),  oii  l'on  obsene  un  trenible- 
Tiris,  lorsque  la  viqlence  du  conp  a  produit  une 
dn cristallin.  D'autres  fois,  on  constate  une  irido- 
ine  épanchement  cle   san^^  dans  la  chambre  anté- 

e  résultat  curieux  et  excessivement  rare  de  pareilles 
a  été  signalé  le  renversenuMit  dn  bord  pnpillaire  en 
en  pareil  cas.  Tins  est  refoulé  dans  la  chambre 
■e  et  devient  dans  une  portion  variable  de  son  éten- 
l'ement  invisible.  En  même  tenq>s,  le  ciistallin  est 
leiit  chassé  de  sa  position  normale.  Dans  des  con- 
ssi  violentes,  les  autres  parties  de  l'u'il  sont  ordi- 
t  plus  ou  moins  atteintes  (déchirure  de  la  choroïde, 
nt  de  la  rétine,  épanchement  de  san^^  dans  le  corps 
),  et  l'existence  de  l'œil  est  menacée  par  d'autres 
c  celle  de  l'iris.  L'inflammation  de  cette  membrane 
ésulter  de  cette  l)lessure,  doit  être  combattue  par 
de  antiphlogistique  et  selon  les  règles  générales 
plus  haut. 
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ARTICLE  IV. 


TrMKlHS     1)K     l/jKlS. 


Les  (iiiiiciirs  (le  l'iris  sont  rares;  on  y  a  constati 
1if/sfrsi\m  so  i)rés(MiUMit  à  l'c('laira{;e  latéral  mu»  forme 
iiuMirs  nuidcs,  sriiii-transpanMites,  et  qui  aufçmcntcnt  p 
moins  de  volume.  Les  symptômes  d'irritation  qui  les  a 
pa|;nent  (injection  périkératiqne^  larmoiement,  doule 
liairesj  sont  parfois  très-vifs  ;  d'autres  fois,  ils  font  ci 
ment  défaut.  On  a  rencontré  plusieurs  fois  des  kystes  à  li 
de  tranmatismes,  avec  pénétration  d*un  cil  dans  la  ch 
antérieure,  et  il  parait  probable  (jnedans  ces  cas,  le  déve 
ment  du  kyste  de  l'iris  est  intimement  lié  à  la  présen 
cellules  épidermi(iues,  près  de  la  racine  du  cil  {Schvoê 
Lorsipi'ils  provoquent  des  douleui-s  ou  d'autres  trouble 
>enant  de  leur  dével(»p|)ement  considérable,  on  poule 
tiquer  l'evcision  avec  la  ])artie  de  l'iris  dans  la(|uelle  il 
^ent. 

On  a  aussi  si^^nalé  dans  l'iris  ({uelques  cas  isolés  de  H 
de  tumeurs  phimvMvea^  el  en  tin  des  Wujigiectnsù's  de 
Les  condylomes  et  les  tunuMus  j^onnneusesont  été  dé< 
l'occasion  de  l'iritis  paiencbunateuse. 

l,)uani  au  cnurtn',  il  a  été  ol)ser\é  dans  l'iris  le  pli 
vent  par  exieiision  {\\\  mal  provenant  d'autres  par 
r(eiI,sui'lout  de  la  cboroïde.  dépendant  on  y  a  vu  auss: 
des  iumeuis  mvhintdiquns  sous  (orme  d'une  néoplasic 
ou  jaunâtre  pi^'uientée^  ([ui  remplit  bientôt  la  cliani 
térieme  et  amène  rulcération  et  la  perforation  de  la  \ 
D'autres  fois,  la  lumeur  pénètre  au  debors  au  pour 
la  cornée  et  se  répand  dans  le  tissu  épiscléral.  Dans  f 
cas,  (lès  ijue  le  diaj;nosticest  décidt'^il  faut  procoder  i 
cléation  du  {,'lobe  de  l'œil. 

AUTICLK    V. 

TMOIIIU.KS    FONCTION NKLS    I>K    l/]HlS, 

Les  mouvements  de  l'iris  consistent  dans  la  dilat; 
1"  ''imtraction  de  la  pupille  ;  celle-ci  se  rétrécit,  a*  se 


Ldf  la  lumière,  b.  pciitliitil  ruilfijitiilinti  ili-  );i  \i*inn  [miir 

iihietsrapproeblifl,  c.  lnrM(uc  lt<  iiiiisili-  ilri>il  iiilcriii- se 

■Hte,  d.  lorfM[u'oii  iriile  les  liniik'lics  Kt-n bibles  ilc  Iii 

'"iime  pairo,  surtout  do  relit'!'  rjui  m'  jinrlctit  sur  l'u'il. 

Il  pupille,  et  lui'me  i-ellc  d'uii  <i-îl  iivi-ugle,  m>  cutitracti' 

_ie  celle  de  l'autre  o-il    se    réln'i-il  muib    l'iiillueiue 

i  des  causes  indiquées.  11  est  donc  iK'cessnirp  d'eviiiiiiiiei- 

HHiTemcnls  pupilîuit'i'K  de  chmiue  u-il  à  |iiii'l.  eu  l'eiiiiiiiit 

K  œil. 

R  troubles  de  motilité  ipie  nnus  hiiiiuih  à    décrire  iii 

(nactérlsés  pnr  une  A'iliïiaUmi  Imi/'lri'isis,  ou  une  i'imi- 

'  I  (mifiW's}  permaiieiitc  de  h  |ii]|iille,  nu  pur  une  sui- 

rapide  de  la  conirudjon  et  de  la  di]<it;iliiiu,  désifiiu'f 

:  nom   de  hippiis. 


1 .  —  Mvilnaal». 

UdilalatiDp  de  la  pupille  est  plus  ou  tuoius  cnnsidériible 
fHlquefois  irré^lière;  lorsque  le  mwlriiisis  est  lù-s-pii>- 
Mti(1t  pupille  au  lieu  de  rester  tn>ire,  preud  un  redet 
I^MAIk  à  la  réflexion  de  la  lumière  <iui  pénètre  l'ii  plus 
IMt'JiHilité  dans  le  eiislnllin. 

ItiftHUes  visuels  ijui  en  résulleut  dépendent  en  grande 
iMBie  rëblouîssenient  produit  pur  In  lri)[i  grande  ({naiilili' 
ilggnifere  qui  pénètre  dans  l'œil;  ils  disparuisseiil  iiloi's 
iliUl  que  l'on  fait  regarder  le  iniJade  à  liavci-s  un.'  pe- 


lé ouverture  circulaire  sléiiopéique  (fi^.  66).  H' autres  fois, 
iKont  dus  à  la  paralysie  simultanée  de  l'aiconuflodation, 
u  laparalvsie  du  muscle  ciliairc  accompagne  rréquemment 
'Ik  du  sphincter  de  l'iris.  On  reeonnuit  que  ces  troubles 
iaiels  sont  produitsparle  défaut  d'accommodation,  ii  l'action 
M  Terres  hiconTexes  qui  les  font  disparaître. 


186  lUlS;    COlU'ri    IJI.IAIHK,    CIIOKOÏliR. 

Los  (U'tails  (le  cossyniptoiius  varioiit  selon  Tëlat  de 
linii  de  l'd'il  iitteinl;  ils  serniit  e.vpliqués  parmi  les  anoi 
(le  la  réfractioii  et  de  raecoiiiincHlatiuii. 

La  iindriase  n'existe  souvent  (jne  d'un  œil;  elle  estné( 
moins  très-<:ènante  pour  le  malade,   parec  quo  l'image 
nieime  de  I'omI  atteint  difîère  de  celle  de  l'autre  œHi 
l'intensité  de  son  éelairage. 

Selon  la  cause  (jiii  le  produit^  le  uiydiiasis  sunient 
(ui  moins   rapidement,  disparaît  quelquefois  spontané] 
d'antres  t'ois  sons  l'inflnence  du  traitement;  niaisilpcuti 
ré(idi\er  et  même  |)ersisler  pendant  toute  la  vie. 

Le  ]H'nnoslir  dépend  é^Nilement  <le  la  cause;  il  est  pi 
ment  favoiabh*    lorsqne    le    traitement   peut    atteindre^ 
rir('onstan('e<*tiolo^i({ne,  on  lors([n'iI  n'existe  aucun sym| 
ner\en\  (jui  indique  l'existence  d'une  lésion  ^ravc.  Le 
nostic  est  ))ien  antr<Mn(Mit  sérieuv,  lorscjue  la  niydriaseetf 
sNnq)tôme  d'nne  ad'ection  or{.'ani(iue  des  centres  ncrreiix. 


Étiolfujie,  —  La    mulriasi*    peut  résulter  de    l'emplfli 
ratro|)im>,  dans  nn  hul  de  stimulation.  Kn  dehors  de  cei 
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ratro|)im>,  dans  nn  hul  de  stimulation.  Kn  dehors  de  ce 
elle  est  due  on  à  une  parahsie  du  sphincter  de  la  pupQleit 
à  l'irritation  du  mnsch*  dilatatem*  (absolument  comme  Bp 
r(Mn|)loi  de  l'atropine,  dont  nous  décrirons  l'action  et  sonel 
sur  l'accounnodation  parmi  les  anomalies  de  cette  fonctia 
(les  troubles  ronclioimels  des  nmscles  de  l'iris  peuvent! 
suU(M'  :  1"  d'une  parahsie  jilusou  moins  conq)Ictede  la  tl 
siéme  paire,  d'ori<^ine 'rhumatismale,  syphilitique  ou  C 
traie;  2"  des  causes  irritant(;s  (jui  a^Mssent  sur  le  gn 
sNmpatbi(|ue;  par  exemple  dans  l(*s  aftedions  spinales,  d 
riielminthiasis,  riiypochondrie,  Tlnstérie,  comme  piHMlra 
de  certaines  monomanies  (  monomanie  des  grandeu 
tic  (irncfc)^  et  cntin  passajj^èrenuMit  chez  les  personnes  i 
fables,  après  des  tijiNcurs,  des  tr(»ubles  gastriques,  etc. 

On  observe  aussi  le  niNdriasis  (onnne  im  sxmptonie  I 
(|uent  dans  le  courant  d'atVectious  cérébrales,  telles  quel' 
céphalite,  la  nuMiin^ite,  l'hulrocéphale,  etc. 

Dans  Tamaui'ose  absolue,  la    dilatation  de  la   pupille 

due  à  Tinsensibilité  de  la   rétine  à  l'action  de    la  luinii 

On  a  vu  encore  le  undriasis  persislei' après  nn  emploi  exci 

de  l'atropine  dans  des  yeux  dont  1  iris  était  atr(q>liié. 

iP'nutivs  Ihis^   il   est  i\n  \\  VacVunx  vVwvhAo   v\vj  V^  \nit»s^ 
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Lme  cataracte  gonflée  sur  les  lil)res  iiniscul.iiivs  de  l'iris,  à 
icontusioii  générale  de  Td'IK  (mi  enfin  à  une  iiii^ineiita- 
làela  pression  intra-ociilaire  a^nssiuit  sur  Ij»s  iumIs  ri- 

(glauconie). 
fat  aussi  dans  ce  dernier  cas  (pie  le  niydrinsis  peut  n'ai  - 
qu^une  partie  du  bord  pnpill.'iiie,  Ini'Sipie  (pielqnes 
ches  ciliaires  sont  seules  aUeiiiles. 

'fiïïU^ment»  —  11  faut  rorliercher'  la  cause,  et  si  elle  siéj^e 

iehors  de  l'œil^  intervenir  par  les  moyens  appropriés. 

ïment^  on  obtient  le  rétrécissement  de  la  pnpili(>  par 

^instillations  de  calabar,  ou  par  les  nio\ens  ([iii  produisent 

lirritation  des  filets  de  la  troisième  paiiV  répandus  dans 

K conjonctival^  cVst-à-dire  par  une  action  réilexe  sur  le 

ir  oculaire  commun. 

Ces  dernici*s   nioveus    consistent    dans    l'instillation    de 

les  gouttes  de  teinture  d'opium,  dans  la  cautérisation  du 

loonjonctival  ou  du  |>ourtour  de  la  cornée  avec  du  sulfate  de 

OBfie,  les  vésicatoires  au  pourtour  d<»  I'umI  et  la  faradisation 

Ittl très-souvent  utile  d'exciter  indirectement  Taction  du 
phÎKte  de  la  pupille   par  Pexeicici*  de   la   \ision  sm*  des 
jJliJBfciiçprochés,  et  parVcmploi  mctllodi(pIedes^erres('on- 
f<tont  le  choix  et  l'usaj^'c  seront  ex|»oscs  a^ec  le  traite- 
^'JVotides  paralysies  de  l'accommodation. 

Les  cas  dans  lesquels  le  mydriasis  a  été  j^ucri  par  l'emploi 
:  des  mercuriaux  ctparl'iodure  de  potassium;  sVxpli(pient  |>ar 
^existence  d'une  diathèse  syphilitique  ou  ihumatismale, 
tDmme  première  cause  de  la  paralysie  delà  troisième  jhiire, 
■ilenpagent  à  un  exanjen  attentif  de  l'état  j^cuéral  des  ma- 
kles. 

I^  myosis  consiste  dans  un  rctrccissement  de  la  pu[)ille, 
<iui  peut  être  réduite  à  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle  :  il 
entre  alors  peu  de  lumière  dans  Tanl,  les  imagos  iTlinieiines 
sont  moins  éclairées  et  la  vision  en  souffre,  surtout  lorscjne 
le  jour  baisse.  Le  myosis  est  presque  sans  influence,  sur 
l'étendue  du  champ  visuel;  |>ar  conséquent,  il  occasionne 
iwr  lui-même  pende  trouJ)les  de  la  vision;  lorsqu'il  en  existe,  ils 
^moni  Mit  attnhiK^s  il  d'nnlros  aïfé rations  c(mcoTV\vVHwVe^» 
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I1(I>,    i.oill'S   i:iLlAlllK.    CIliiHOlUK. 


Les  ntuapu  de  crlto  alVcrtion  (li'poiuloiif,  tantnt   d'uno 
ti'iu'tinn  spasiiKHliiiiii'  du  spliiiictor  ilo  l'iris^  ou  d'une 
hsii'  des  tihri's  du  uiusclo  dilatateur.  A  la  première  ci 
faut   altril)U('r  li*  ni\nsis  prnduit  :  1**  par  l'application 
tinuidie  d(*s  \v\i\  sur  les  ohjets  petits  et  brillants  (chei 
Mj(Uitiei's,  linrlo^ers,   i:raveurs;  ;  (»u  2^  par  l'action  véi 
(|iie  les  l)raiu'hes  seiisiltles  de  la  ciuquiènie  paire  cz< 
sur  le  iieri' moteur  oeulaire  ennunuu,  ce  qui  explique  le 
serreuH'iit  delà  pupille  dans  lesnévralf;iesciliaires,Ioi 
corps  étrau^^er  ou  uiu>  autre  cause  irritante  agit  sur  lai 
ou  sur  le  sar  conjoiu'tival  ;  l^**  enfin,  par  l'iiTitation  centi 
la  Iroisièuu'  paire  iiitra-rràiiieniu*  ^niéninptc  au  début, 
^'estioii  de  l'eucépliale    et  <le  ses  enveloppes  par  l'i^l 
l'opium,  la  nicotine,  etc.i. 

L(*  calabar  produit  le  myosis  par  une  action  directe  suri 
uerl'sde  l'iris,  en  sens  contraire  de  l'action  de  Tatropine. 

Le  nivosis  du  à  uiu'  parahsie  des  fibres  du  dilatateur i 
noiu'e  une  altération  dans  le  ^'rand  s>mpatlii([U0|  Cflmtfi 
par  exemple  dans  l'aniaurose  spinale  qui  accompa^^ne l'ilu&f 
locomotrice.  11  a  ('té  si<>halé  aussi  à  la  suite  de  compTOMfc 
exercée  sur  la  portion  cerxicah*  du  ^rand  sxmpatbique,  fk 
une  InnuMU'  on  par  un  ané\rysme. 

\a'  fvnitt-mrut  du  m>osis  doit  Narier  avec  sa  cause  ([ol 
nous  \enons  de  le  \oir,  est  souvent  bien  éloi|;née  de  l'aril 
(iomme  Iraitemenl  local,  il  faut  nu'utiomu'r  Teniploi  i 
l'atroplue:  mais  c(>  médicanuMil  n'a^^it  (|ue  passa|;è renient 
ne  doit  être  considéré  comme  un  moyen  rationnel  qu'en  c 
de  spasme  du  sphincter  de  l'iris,  contre  lequel  il  faut  Ici 
pioNcr  alors  d'une  nianière  métliodi(|ii(>. 


3.  —  llippun. 


11  est  caractérisé  par  un  clian<:ement  incessant  de  la  h 
^eur  de  la  [)Upille,  <|ui  se  ressi'rre  el  se  dilate  successiveniei 
et  cela  d'une  manii're  indépendante  des  causes  physiolo^iqui 
comme  la  lumièns  raccommodatioii,  etc. 

On  l'observe  pendant  la  ^nérison  des  paralysies  de  la  tr 
sii'ide  paire  fd'une  t'a(,'on  aualo^^ie  aux  c(nitracti(nis  irré^ 
lières  d'antres  muscles  pendant  la  période  régressive  ( 
;>aralvsii»s),  à  la  suite  d'albinisme ,  et  le  ^dus  rrériuenunc 
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Igné  de  convulsions  oloniqiios  des  iiiiisclos  oxtiiii- 
Le  Foeil^  dési^j^néos  sous  le  nom  de  nystnijmus, 

'emUotement  de  Firis  {iris  tremuhuis,  iridodonésiSf  t'st 
ivement  purement  passif  de  la  membrane,  qui  se  pro- 
ndant  les  mouvements  du  f^dohe  de  Yivil  toutes  les 
iTirisa  perdu  son  appui  naturel,  la  convexité  anté- 
du  cristallin.  Aussi  peut-on  observer  ee  ti'emblement 
e  partie  seulement  de  l'iris  dans  les  cas  de  luxation 
dète  du  cristallin.  Le  plus  souvent  ce  pliénomènt*  sur- 
près  l'extraction  de  la  cataracte,  api'ès  le  déplacement 
A  du  cristallin,  soit  à  la  suite  de  l'abaissement,  ou  d'un 
itiRme^  enfin  lorsque  le  cristallin  a  sensiblement  dinii- 
'  volume^  par  résorption  paiiielle  (dans  les  cataractes 
ne  mûres,  ou  après  leur  opération  [)ar  discision). 
Tobserve  encore,  en  cas  d'iiydrophthalmie  antérieure, 
BTiris  par  la  distension  des  pailies  antérieures  de  l'œil, 
iiDé  latéralement  et  séparé  du  cristallin  par  uih'  couche 
EU. 

(virement  à  une  opinion  autrefois  très-répandue,  il 
■Éeque  la  liquéfaction  siuile  du  corps  \itré  ne  peut 
inMre  le  tremblotement  de  l'ii'is,  car  l'ophtlialmos- 
Mirivèle  beaucoup  de  cas  de  liquéfaction  complète, 
JW  Je  cristallin  et  l'iris  présentent  des  nu)uvements 
tf  en  arrière. 


ARTICLK    VI. 

ANOMALIES  CONOF'XITALKS  1»K  f/iRI?. 

i  obseiTC  sur  l'iris  des  anomalies  de  coloration,  on  ce  sens 
is  d'un  œil  ne  présente  pas  la  môme  nuance  que  celui 
tre  coté  (hétérophthalmie),  sans  qu'il  en  résulte  le 
e  trouble  de  la  vision.  Il  faut  se  garder  de  confondre 

avec  la  décoloration  produite  par  une  irilis.  D'autres 
is  ne  présente  pas  la  même  couleur  dans  toutes  ses 

et  la  différence  de  nuance  peut  exister  dans  un  sec- 
i  la  membrane  ou  dans  le  petit  cercle.  Il  faut,  en 
signaler  les  taches  pigmentaires  sur  l'iris,  variables 
iir  nombre,  Jeur grandeur  etleuv  coloration  (\\i\  o?\, 

11. 
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t 

(Ml  ^«MirTal,  Irvs-rnnci't'.  Tniilfs  i'i»s  particularités  sont  | 
si<^iii1i('iitioii  ]»atli(>|n;:i(|iit'. 

2"  l'ii  aiihv  ^(Min*  d'anoiiialics  congénitales  consiste 
\  iimjiihiritr  île  In  furmp.  pitiullahc.  (|ni  s(»  rapproche  ftoi 
(l(*  la  iniiNc  o\alaire.  et  dans  Vertofrie  pins  nu  moins 
noncée  di*  la  piipilh*.  Dans  la  plupart  des  \eux  d'aillei 
(-rntn*   de  la  pupille  i]<>  se  trouve  pas  exactenieiit  d( 
le  ceutn*  de  la  ((Uiiée,  mais  un  ))en  [dus  en  dedans  à 
droit  où  passe  l'axe  >isiu'I  du  ^dohe,  et  dans  ce  cas  le 
cément  de  la  |iupill<*  peut  passer  tout  à  fait  inaperçu. 
la  pupille   peu!   s(>  liouNei'  très-e\centriqnc   (f'i;tfipie]^ 
ce   cas  l'Ile  n'est  séparée  du    bord  adhérent  do  l'iris 
par  ime  haudcicttc  étroite  de  cette  nnunbrane.  Le  crif 
p(Mil  a\oii'  subi   un  déplacenuMit  analogue.  La  corectc 
rencontre  snuxeiit  sur  les  deuv  veux*  d'une  manière 
t]'i(pi(>  et  cliex  [dusieurs  personnes  d'une  même  famiUf* 

3"  La  mnlliitlirito  des  jniinllas  ^polycorie)  est  ass«Tlrt.| 
pupilles  anormales    |)eu\eut  se  trou\er  (hms  le  voifiBI|l' 
la  pupille  normale  (*t  séparées  rime  de  l'antre  ]mréei! 
delettes  <>troites  de  tissu  irieu  iprobablemenl  en  rappoiti 
la  persistaiu'(>  de  la  m(Mubraii(*  pupillaire).  D'autres 
existe  ime  ouNciture  complém(Milaire  près  du  bord 
.(lii(>  probablement  à   une  irido-diahse  couf^énitalc),  eti 
ce  cas  les  bords  de  la  [Hipille  ne  sont  pas  mobiles,  (iénél 
m(Mil  il  iH>  résulte  pas   d(>  trouble  \isuel  de  cette  aiioi 
(pli  peut  donner  lieu,  re[)eudant,  à  la  diplopie. 

^i"  La  jnrfiistinirc  tir.  In  mctuhrnnc  }mpillnire  est  moins rflj 
celle-ci  est  ^éiiéralenuMit  incompli'te,  en  ce  sens  (pie  P 
(d)ser\e  seuleuuMit  un  uombr(>  plus  ou  moins  ^rand  de  h 
ceaux  livs-fins,  (pii  partent  du  <^n'and  cercle  de  l'iris,  ett 
versent  la  pupille,  ou  se  réunissent  en  une  phujne  iii^miien 
située  à  la  surface  d(»  la  capsule.  (Wi'her.) 

Us  irempéclieni  aucuneuuMit  le  jeu  luirnial  de  la  pup 
et  laissent  aux  ravons  lumineux  un  passade  sufTisamiD 
^rand  pour  «pie  la  \ision  ir(Mi  soit  pas  altérée. 

5"  L(»  colahtuffd  (le  l'iris  consiste  dans  une  tissure  de  c 

uH'mbrane  diri^^^e  |)res(pu'  toujours  en  bas   et   en  dedi 

A'/A*  priil  flixisvv  l'iris  dans  UmVo.  svvUvYv;oiir  (cuhihoma  c 

/f/f'fj,  nii  s^nnvtrr  h  uni»  cevUûwo  v\\^Va.\xcv>  v\xx  V\v\\^  \î\V 


tM»r»riF^  I  iM  HMTiih    II   I  [itj  1!M 

MidMnia  iiuoni[>lptr  Diiii  ii  dt  iiiki  i  is  li^  /iT.  les  ImhiIs 
bcoloboma  ro  cniitriiUnt  |iiufui«  n\n  h  |<ii|)illi>,  iiudmiui- 
"hi  lentement 


FiD.  *7.  —  CMram  imimipkil 


Lt  fissure  île  l'iriK  kp  iiriluti^i'.  ^iniveiil  tlans  li>s  |>i'iu-i's 
"'met  daiiii  k  (-liornïile.  D'iiiilrcs  l'ois,  nu  cdiisIiiIi-  eu 
e  temps  qu'un  culoliotiiii  de  l'iris,  l:i  iiiii'['ii|ilillMiliiiii'.  ];i 
Kte  coiiKciiilale,  iriiLilivs  fissures  i|iii  niiriiiriil  ilù  se 
Boudant  lii  vie  iiitrii-ntL'i'iiie  'hiIhIjihuii  îles  jjaiiiiii'ifs, 
■  ■■  ,  feule  (le  la  \nti\v  |ml;Uiiie,  elr.).  I.e  colnliiimii 
I  peut  exister  sur  un  ii-il  nu  slu-  les  lle^l^;  il  a  i-lé 
„  -À  souvent  chez  |iliisipiirs  iiersimiies  de  la  uièiiie  l'aiiiiile. 
r  Lorsque  l'iris  est  seul  atleint,  lit  vision  est  |H'i'sijiie  Imi- 
!  jours  normale;  les  cas  d'anililyniiie  se  rattarlieiit  aiiv  emii- 
pJîcalîoiis  i[ue  ]ioiis  veuDiis  d'iiidi(|iu'i'. 

I     La  cause  du  colohoma  doil  i^tre   allrilitiée  à  un  arrêl  ilii 
r  Aiveloppemciit  du  ^'lolie  de  l'u'll. 

6"  Viihsence  de  l'iris  (i  ri  dé  ré  mie)  peut  èlre  enuiiiiète  ou 
incomplète;  dans  ce  dernier  cas,  nu  trouie  des  laiidieau.i 
irrdgulîers  du  tissu  de  l'iris  de  urandein'  larialile,  ou  le  peliL 
eerele  seulement  mani|ue  ii  la  iiinniliraiie,  ee  ipii  dnuue  l'as- 
pect d'une  pupille  dilati^e  ]iar  l'alnipiiie. 

Lorsque  l'iridiîréuiie  est  lomplètc,  ou  voit  le  orislailliri 
lans  sa  totalité,  et  l'œil  a  un  us|iect  étrange;  s'il  survient 
ilors  une  cataracte,  la  lisidn  [leut  Être  encore  assez  lionne, 
lar  suite  du  passai^e  de  la  lumière  entre  le  lioril  du  cristallin 
ït  les  procès  ciliaires. 

En  général,  Ips  luaLiJos  ne  soulTi"ciil  que  i\e.  ïéWftvvvsw,- 
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mis,  conps  Ci  LIAI  ni:,  choroïde. 


iiuMil,  o\   los  troiil)I(*s  \isiicls  plus  consnlorablcs  d<$|)OiuU 
plutôt  (l(>s  l'oniplicatious  (coni(*o  ^lobcuse,   cataracte,   mi-l 
croplitlialiuio,  etc.). 

L(»rs(pi(*  le  nnisclo.  ciliain*  luaiupio  ou  niômc  temps 
l'iris,  i'acroiuuKMlatioii  l'ail  ontiriviiuMit  défaut. 

I/iridiMviuii»  a  été  lïhservéi»  sur  les  deuv  yeux  et  sci 
héréditaire  dans  (pieltpies  familles;  elle  doit  être  attribue 
ép'ilcineiit  à  uii  arrêt  de  (lé\eloppenuMit  dans  le  ^lobe 
ra'il.  Ku  cas  d'éhlouisseiueut,  ou  peut  ordouuer  au  mal 
a\ec  avantage  l'usiii^e  des  lunettes  stéuopéi(|ues. 


AUTH:LK  VII. 


AVdMVI.IKS  I»K  I.A  FoHMK  KT  IM    (.O.NTKNl'  1»K  I.A  CHAMBIlK  ANTÉRIEITRI 

1"  La' profondeur  de  la  cliauihre  antérieure  varie  d^t  à 
l'éiat  uoriiial  eonsidérablenuMil,  selou  l'Age  des  pei*soiuieie(  ^ 
selon  l'état  de  réfraition  de  leurs  veux.  Elle  est  plus  t\xyAlt!f 
(lie/,  les  n()U\eau-iu'>s  elehe/les\ieillards  que  chez  les  adulteli '. 
plus  profonde  cliex  les  nixopes  dont  le  f^dohe  de  T d'il  est  it  ^ 
Jon^^é  que  chez  les  h\perinélropes. 

A  la  suite  d'étals  patholo^ncpu's,  la  eliauibre  antérieure 
peut  devenir />///.s'  ('tmitc.  on  i^lus  i^rofauda,  La  première  iiM^ 
ditieation  est  due  à  raplatissenient  de  la  cornée  (i\  U 
suite  d(*  rétraction  cicatricielle),  ou  au  refoulement  de 
l'iris  en  îivant,  «pie  celui-ci  soit  [troduit  par  des  synéchie» 
.intérieures,  ou  par  des  exsudations  accumulées  derrière 
l'ii'is  atteint  dt*  synécliie  postérieure  totide.  La  pcirtie  pc- 
ripliéricpu'  de  la  chambre  antérieure  peut  (U'éseiiter  alors 
plus  de  profondcMU*  (|ue  la  partie  centrale,  lorscpuMles  fausses 
UKMnbranes  «pii  se  rattachent  aux  procès  ciliaires  exercent 
mie  traction  dans  le  sens  du  ^M'and  cercle  de  l'iris.  Knfiu  la 
chand)re  antérieure  diminue  notablement  de  profVmdeur, 
lors(pi'mie  augmentation  de  la  |>ression  intra-oculaire  (^lau- 
conu>)  p(»usse  le  cristallin  en  a\anl  vers  la  cornée,  ou  l()rs(|ue 
le  cristallin  lui-même,  auf<:menlant  de  volume  par  le  ramol- 
lissement de  sa  substance  corticale,  rapi)rochc  l'iris  de  la 
cornée. 

La  chambre  antérieure  ^'af^ne  de  profondeur  dans  les  cas 
{//'  sfi'iphylnnw  do  h\  cornée,  ou  \v.\v  \\\  vWsVowsww  do  la  \)ar(ie 
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du   ^lobe  do   Td'il   :li\di'n|»litliiilinii'  ,   ou  (Mifiii 
tk cristallin  est  déplace  daiis  l'œil  ou  cmi  c*s(  sorti. 

\mtenu  de  la  chambre  autcricuro  peut  se  trouv(>r 
de  sang,  de  pus,  do  corps  étran^^M-s,  do  subst.iuco 
me,  de  tumeui*s,  cjslicorquos,  otc. 

mt  de  sang  dans  la  cbauibro  autoriouro  a  éto 

nus  le  nom  iïhyphéma,  Loi-squo  la  chanituv  autô- 

est  entièrement  rcniplio,  nous   ou   roco>ous   un 

dfbnnémont  rou^^o  plus  ou  moins  loucé  ot  qui  nous 

[iris.  Si  ropancliomont   iroccupo  (pTuiu^  partie  de  la 

,011  peut  en  déplacer  le  niveau,  ^^énéralenuMit  b(»ri- 

des  mouvements  de  la  tote,  aussi  lou^rt^uips  que 

est  liquide.  Au-dessus  du  sau^^    nous  \ oyons  une 

^d'humeur  aqueuse  d'une  leiufe  rose.   La  partie  de 

n reste  visible  paraît  au  déhut  sous  sa  couleur  uor- 

|]^ tard  décolorée  connue  dans  rinpéréiuie.  La  |iu< 

plutôt  dilatée,  par  la  pression  que  le  sau^^  exerce 

iMdes  visuels,  toujours  très-considérables  lorsque 
intérieure  est  remplie  de  saii}:,  dépeiuleut  dans 
its  partiels,  de  la  difficulté  plus  ou  moins 
iwl^uellc  la  lumière  pénètre  encore  dans  l'u'il, 
auxquelles  il  faut  attribuer  répaucheuieut. 
^<ftl  le  plus  souvent  à  une  cause  traumati<[ue,  contu- 
J'œil,  déchirement  de  l'iris,  par  les  trauuiatismes 
des  opérations.  11  se  résorbe  en  j;énéral  assez  \ite 
(autre  traitcnuMit  que  l'emploi  du  bandeau  couq)]'es- 
on  obsenc  aussi  des  liémorrhaj^ies  persistantes, 
!•  renouvellent  quelquefois  pendant  une  (piinzaine,  le 
fu  ferme  le  vaisseau  déchiré  de  l'iris  se  détachant  tou- 
e  nouveau  par  l'action  de  l'humeur  aqueuse.  On  recou- 
ifs  les  nouveaux  épanchcmeuts  par  l'aspect  frais  du 
ndis  que  la  résoii)tion  progressive  laisse  sur  F  iris  des 
e  plaques  rouges  très-foncées 

Lie  la  quantité  du  sang  épanché  est  très-cwusidérable, 
jr  riris  connue  corps  étranger,  i)roduisaut  des  sym- 
[rirritation  (injection  périkératique ,  douleurs  ci- 
•tc),  on  sera  obligé  d'en  débarrasser  la  chambi-e 
re  par  une  paracentèse  pratiquée  au  bord  inférieur 
rnëe.  Mais  cette  pnlito  opération  exige  dans  ce  cas 
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wuo  {î,Vi\iu\o  juvcaulion,  car  oUo  pput  devonirla 
inn]'rlia<,'i('s  iiouvrllos  rj;  racnn,  ônuiiwint  dos  vaH 
cliiivs  pai'  lii  h'sioii  priinitix'.  II  fiuit  faire  ftoilir 
i\o  la  (liaiiihrf  aiiU'ricun*  t  ivs-I(mi  ton  leii  t^  ot  exercer^ 
liMiips  à  traxM's  la  |»aii|MÔi-o  siipériourc  uuc  Idgèrei 
sioii  «lu  «;lnbi>  (le  Id'il,  à  l'aido  dos  doigts. 

(!oitc('oiii|)rossioii  doit  ôtrc  rontinnôopar  un  bai 
pi'cssir  s(M']v,  a|)|>li(|ué  iniiiiodiatoinont  après  l'cvai 
la  rhainhiv  aiitrrioiiro.  An  bout  d'un  quart  d'heui 
lo  desserrer  pn»«in'ssivoniont,  ot  coiitinuor  l'applii 
haiidoaii  onUnaiiv  luMidaiit  pliisioiir's  j()ni*s. 

Ino  seconde  eanse  d'hypliénia  résiiUo  do  cortaiiU 
nialions   internes  de   i'(ri1,   telles  qno   los  irido-( 
chroniipK^s,  a\e('  neelnsion  de.  la  pupillo  ot  coini 
d'atropln'e  dn  ^Inhe.  Dansées  eas,  les,  tioniorrhagil 
se   ren(>n\(»lei-,  el  sont  diffleiloinont  résniiu^es,  à 
l'ahsenee  d'une    lininenr  acjuense    nornifilo.  I^a 
est  alors  inutile,  un  bandeau  eoniprossiractivoll 
mais  le  (i-aitenient  doit  êtir  diri<,a'  surtout  oontrefl 
profonde  de  ru'il. 

Il  faut   eiu'ore   si«:naler  des    eas  istdés    d'Iiyph^ 
taui*  à    la    suite-  de    lioiihlts  de    la    eirciilation 
(Ml   i'ap|)ort  avec   la  (hsinénoiThée,    la   |Hir|)ura  hei 
^iea,  oie,  oi  entin  des  ol)ser\ations  enriousos  de 
pou\ant  à  volonté  produire  un  épaïu'lieinont  do  saiigl 
chambre  antérieure.  {Wrhc)-,  Monirn,) 

l.rp'inc/icmc/if  (le,  h/mjihc  ]tîn!ititpie  oudej)7<sdansIachl 
antérieure  désigné  sous  lenoui  d7t//^>o/)//o//, ost  liéloplà 
^ent  à  des  alfi'dions  de  la  ci^rnée  (trois  lois  sur  (p 
ou  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire. 

Nous  en  a\ons  déjà  exposé  les  s\mplomos  (»t  les  |>arl 
rites,  à  l'occasion  de  la  kératite  suppnrîiti\o  (voy.  paj;c^ 

Fi'hypopyon  ne  constitue  toujours  (pi'un  s\rnptniiii 
consé<pienl,le  traitement  est  intimement  lioauxafloctio 
le  |)roiluisenl  (paracentèse,  irideclomie,  coniprossosch 
bandeau  cnmpressil). 

Uoa  Didsufifi  r.nstnJIf'nicnnc.s  peuvent  tomber  dans  la  cb 
antérienre,  h  la  snit(>  d'une  déchirm-e  de  la  cai»su)o  d 
talliu  par  une  opération  (discision  de  la  cataracto),  ou 
muumlismo.  On  a  a\iss\  iAisovNÔ  vVs  cw'?.  v\\\  W  v:vistaH 
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asé  àe  sa  position  et  !i]iros  dt'cliintiv  ilii  lii^aiiiciil 
',  au  moment  oii  la  [m)iill(>  i-liiil  <lil(il<'t>,  est  tiitiilu^ 
ambre  anlërieiire  (voy.  pliiK  Iniii  Luxation  du  irii- 
18  la  plu)>art  de»  cas,  Iv*  miixst-K  d'islalliiiioiimw 
t  lieu  à  aucun  aividi-iit  i<t  suiil  n'mirlH'fK  rn|iiil<>- 
iflit  de  uiainlonii'  l:i  |iu|ijll('  ilrlak't>  |Mtr  de  l'nliit- 
riRtalliii  tout  ctilier,  (ouibO  ditns  la  (-liaiiikre  uiiU>- 
((P  l'eTtraclion  fi  traM'i-s  uni'  |>liiit'  [n''ri[diôii(|iii'  di' 


«é(ran((er»|>ement  pénétivr  diirisln  (-Imiiihrc  aiili'- 
irès  avoir  traverné  lu  nniiée;  leur  iiiiluciice  sur 
a  manière  de  les  eitrairt-,  oui  di'Jà  t'iù  traililes  fi 
la  conic'e  et  de  l'iris. 


Ueerqiie»  ont  titd  ol»ieF^'('!>  dansi  la  chanil)re  anlti- 
jAa»  de  vingt  ca*  de  (^e  ffciirt^  ont  été  puliliés.  On 
nlement  apj)ai'aitre  Ioh  symiilôiues  d'irilis  circon- 
»  un  Imiiit  blaiichdtre  qui  s'accroît  de  plus  en  plus, 
rioioaire  («"rfure  la  uienilirane,  et  llotle  dans  l'Iiu- 
iBse  ou  s'attache  à  une  partie  de  l'iris. 
■brp  aiitt'rieure  renfenne  alors  une  jietile  ïésiirule 


sparente,  jaunàlie,  dmiùe  de  mouvements  onduleux, 
t  saMir  de  temps  en  temps  un  petit  filament  dont 
té  porte  un  rendement  qui  représente  le  cou  et  la 
|sticeri]ue[fig. 'i8).  I.a présence  de  ce  corps  étranger 
tuvenlun  fniuhlc  i/c  j'iiunieur  aqueuse  el  àesi^^wv- 
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ptoiiics  (l'iritis  (|ui  iiécessitont  son  cvlraction,  à  trava 
plaie  liiK'ain*  et  pcriphcriqiio  de  la  cornde.  Si  la  soij 
('\stii'('r({iu'  (Hait  suivie  d'un  pmlapsus  de  l'iriR,  que  ki 
ii(i>uMVs  ordinaires  ne  réussissent  pas  à  réduire,  il  d 
l'érahle  d'en  prati^pier  Texcision. 


ARTICLE  MU. 

in;s  o[m::»ati()Ns  gi:i  sk  phatiouknt  srii  l'iris.   • 

i»  Irldertonlo. 

IndkuthnH.  — I/ii'ideetoniie  est  ])ratiquée  dans  un  d 
but  :  tantôt  pour  établir  une  pupille  artificielle,  taiitdfc 
certains  élats  inflannnatoires  des  membranes  de  YfAi 
un  bul  (iptiqup.,  c'est-à-dire  pour  établir  une  pupflki 
ci(*lle,  on  praiitpie  Tiridectomie  dans  les  cas  :  i 

\"  D'une  taie  cent  raie  de  la  cornée; 

2^  D'occlusion  de  la  pupille  normale; 

'i°  De  cataiacte  ca[»snlaire  centi'ale  stationnaire; 

/r  De  cataracte  zomilaire  (»u  d'autres  cataractes  ccn 
s(ationnaii*es; 

5"  Dans  certains  cas  de  luxation  du  cristallin. 

Poui'  leinplir  riii(licalion  imti^thlofjist iq ne,  Y irhlecion^ 
employée  ; 

1°  Dans  les  alTecfions  ^laucomateuscs; 

2"  Dans  um»  certaine  catéfçorie  d'affections  de  la  co 

3"  Dans  les  cas  d'ii'itis  ou  d'irido-chcu'oïdite  accompa 
d'adhérences  du  bord  pupillaire; 

/i°  Dans  le  cas  de  synécliies  postérieures  totales,  i 
synécliies  multiples  et  larj^es  <[ue  l'atropine  ne  par\ieii 
à  déchirer. 

Avant  d'i'tiiblir  une  pupille  nrlifirielle,  il  faudra  toujoi 
rendre  compte  de  l'état  de  la  vision,  et  examiner  si  la  fai 
visuelle  dépend  uniquement  d<>.s  opacités  que  l'inspccticn  é 
de  l'œil  nous  a  fait  connaître.  Dans  ce  but,  il  faut  dilater 
pille,  à  l'aide  de  Tatropino,  et  mesurer  Tacuité  Tisuellc  au  i 
des    échelles  typographiques,    en   noua  servant,  pour  éc 
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liagDOsiic,  d'appareilâ  slrnopéiqucs,  ainsi  (\iio  de  vorres 
>rt    avec   IVlat   de  la   réfrortion   et   «ii;  riHToiiiinoila- 
yi'oE-il.  Lorsqu'il  s'agit  d'un   leuroina  ndliriTiit  qui    ne 
let  pas  de  dilater  la  pupille,  iiuus  dicrrlions  à  nous 
ipte  de  l'état  de  la  Tision,  en  consUitiint  la  il is tance  h 
fin  point  lumineux  est  encore  reconnu  comme  tel.  11 
[nui  explorer  ie  champ  visuel    h  Taide  d'une  Inmpe, 
de  pratiquer  l-iridectomie  dans  des  cas  d'amaurosi; 
Bllement  rétinien,  où  le  malade  n'a   rien  à  gagner  à 

In  yeux  atteints  de  leucoma  dès  la  première  jeum^sse,  il 

rent  un  certain  degré  d'insensibilité  de  In  rétine.  Lors- 

line  ces  malades,   on   constate,  on  effet,   qu'ils  ne 

itpas  la  clarté  d'une  lampe  ordinaire,  et  surtout  qu'ils 

it  pas  a\ec  exactitude  la  direction  de  la  source  lunii- 

[projettent  souyent  du  côte  temporal  toutes  les  impres- 

lenses,  de  quelque  part  qu'elles  vionoent.  C'est  dans 

lit  recherche  des  phosphènes  est  d'une  grande  im- 

II  fout,  en  outre,  prendre  en  considération  le  temps 

lel  rœil  n'a  plus  fonctionné,  et  répéter  à  diirércutes 

[Teiploralion  de  l'état  \isucl  h  l'aide  de  la  lampe,  ce  qui 

an  réTeilde  la  sensibilité  rétinienne.  On  pourra  opérer 

d'autant  plus  de  confiance  dans  le  résultat,  que  l'on 

expérience  l'amélioration  considérable  de  l'acuité 

peut  obtenir  par  des  exercices  méthodiques  de  la 

que  les  rayons  lumineux  peuvent  arriver  à  la 

^tefsn  la  pupille  artificielle. 

i  la  question  s'il*  faut  établir  une  pupille  artificielle 
■  adl  lors  même  que  l'autre  voit  distinctement,  il  faut  y 
r»  afBrmativement  (de  Graefe).  Dans  un  certain  nombre 
l'opération  amène  le  rétablissement  de  la  vision  binocu- 
rmale,  et  sinon,  elle  a  l'avantage  d'agrandir  le  champ 
t  d'augoienter  l'énergie  et  l'acuité  de  la  vision. 

fie  l' emplacement  de  la  puitille  artifiriellt'.  —  Lors- 
léciite  riridectoiiiiiî  dans  un  but  oi>tiquo,  coinine 
mple  dans  un  cas  de  louconia,  il  faut  cvidtMn- 
loisir  l'endroit  où  la  cornée  [irésente  les  meilleures 
ns  de  transparence,  en  tenant  compte  de  la  présence 
me  demi-transparente  qui  entoure  les  taches  tout  h 
|ues.  Si  ropacité  est  centrale,  et  si  la  cornée  a  une 
aiisparence  dajis  toute  sa  j)ériphérie,  on  doit  faire 
on  en  dedans  et  un  peu  en  bas,  de  sorte  ([ue  la  pu- 
tificielle  occupe  l'endroit  où  passe  normalement  la 
suelle.  Si  la  partie  interne  de  la  cornée  est  occupée 
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]tar  iino  opacitis  il  fendra  faire»  l'iridcctomie  en  bai; 
(l'o))iicit('  ('.(n'iK'oniic  à  voi  ondroil,  il  faudra  la  faire  em 
i\\  si  la  {wirtio  sii|K>i'ioinv  do  la  cornée  seule  est  trai 
il  faudra  uwmo  so  décider  h  la  faire  en  haut^  quoi 
]K)se  h  vuir  la  pupille  masquée  en  partie  par  la 
supérieure. 

Dans  le  cas  d'occlusion  de  la  pupille,  de  cataracte 
et  Iors(jue  bi  cornée  est  complètement  transparei 
choisirous  toujouis  pour  l'emplacement  de  la  pupi 
cielle  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  cornée. 

Si  l'on  fait  l'opération  sur  les  deux  yeux,  on  pi 
est  possible,  les  pupilles  toujours  du  même  côté,  c'ei| 
toutes  deuv  en  bas,  toutes  deux  en  dedans,  etc. 

Lorsque  l'iridectomie  est  destinée  h  diminuer  lap 
intra-oculaire ,  oii  dans  les  cas  de  synéchie  pcMtl 
totale,  il  est  avanta^'cux  delà  faire  k  la  périphérie supi 
d(^  la  cornée,  jjarce  qu'elle  est  ainsi  moins  visible  et 
moins  d'éhlouissement. 

dépendant  l'exécution  de  Topération  en  haut  pi 
]HMi  |)Ius  (le  difticulté,  et  un  opérateui'  moins  ci 
rera  choisir  la  partie  inférieure  ou  interne  de 
Le  Tuènu'  choix  est  aussi  à  conseiller  quand  la  pudli 
ou  l'indocilité  du  malade  rend  l'usage  du  chloR 
nécessaire.  La  cnrnée  a  alors  une  très-grande  tendi 
fuir  en  haut,  el  lorsque,  à  l'aide  de  pinces  à  fixation 
l'attirons  viMsla  partit*  infériiMue  de  la  fente  [lalpébral 
nous  exposons  à  la  rupture  de  la  zonnle  de  Zii 
danj^er  existe  principalement  quand  l'd'il  est  très-tem 
l'excès  de  la  pression  intra-oculaire,  et  au  mcnnent  où 
l'incision  de  la  cornée,  nous  nous  disposons  îi  exciserl 

ttendiip.  (le  VirideviomiH.  —  La  grandeur  de  la  ; 
d'iris  à  exciser  dépend  essentiellement  du  but  de  1 
tiiui. 

Lorsqu'il  s'a^'it  d'établir  une  pupille  artificielle,  il 
portant  que  l'excision  ne  soil  pas  inutilement  f^rand 
]»etite  ouverture  suttit  pour  le  passage  des  rayons  lun 
une  grande  |)rovo(iuerait  un  éblouissenuMit  gênant  i 
malade.  Par  contre^  lors(pie  nous  voAhuis  diminuer  1< 
sion  intra-oculaire,  ou  rétaidir  la  connnunication  en 
chambres  antérieure  et  poslériem'e  de  Tiril,  il  faut  qi 
i'is'um  soit  />ra/iqué(»  lartieAwoAxl  i»\  \m\t  îv  VivU  \)ériphéri( 
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ideur  de  la  |>or(i<m  d'iris  h  oxcisor  ost   dctonni- 
la  situation    et  retendue  de  rincision  à  travers 
fioit  imsser  l'iris, 
par  exemple^  si  rincision  dans  la  cornéi*  se  tronvt* 

^  j.  49)  à  l'endroit  désigné  jMir  ii's  loi  Ires  a  A,  of  r«»s- 

len étendue  h  laligno  qni  unit  cosdiMix  lettres,  la  jni- 

rtificielle  aura  la  forme  a.h^r^d. 

Indsion  est  placée  (ti}:.  50;  eoinine  dans  ti'h\  la  pu- 

rtifkielle  aura  la  forme  a'  h'  c'  d\ 

il,  si  rincision  pratiquée  dans  la  selérotiqiie  ^fi^.  51    a 


Fio.  io. 


Fin.  50. 


Fir..  M. 


a"  6",  la  nouvelle  pupille  prend i-a  la  forme  cir- 
i^pir  les  li<j[noK  pointillées. 

figures  schématiques  ei-dessiis,  nous  avons  su|>- 
iftrision  pouvait  travei*ser  la  membrane  perpendi- 
l,  tandis  qu'en  réalité,  l'instrument  |)asse  plus  ou 
IToUiqucment  à  travci-s  l'épaisseur  du  tissu.  De  soi1e 
ftot  distinguer  (fig.  ;")2)  la  plaie  interne  (h'h\  qui  tnuclic 


abre  antérieure,  cl  la  plaie  externe  a6,  située  »\lasur- 
téHeure.  Il  est  évident  que  c'est  la  grandeur  et  la  si- 
de  la  plaie  interne  qui  détennine  la  forme  de  la  pu- 
iificielle,  parce  que  l'iris  aiToté  par  la  lèvre  de  la 
le  pourra  sortir  davantage  de  la  chambre  antérieure. 
our  cette  raison  qu'il  faut  placer  l'incision  dans  la 
iquc,  lorsqu'on  veut  exciser  l'iris  jusqu'à  son  insertion 
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l/dlM'rilinii  <1(*  riridoctniiiio  iio  demande  aucune  | 
lion  |>ai'ti(-iiJii>iv  <Iu  malade;  l'emploi  deTanesthëBiei 
rendu  iiécessaiiv  (fiie  par  la  pusillanimité  du  malad 


Vui.  Tû\.  —  Kcartcurs  «iev  |»aupicrcs. 

l'on  avait  aiïairo  h  un  malade  par  trop  indocile  oi 
enfants. 
Chez  ees  derniers,  on  fait  bien  de  fixer  sol idemeufJ 


Kic,  Tii.  —  Piiico  à  flxnli<Mi. 


e(  les  jambes,  en  les  ronhmt  dans  une  eouvei'lure.  Les 
menls  néeessaires  \u)m'  l'oiuMation  sont  : 


Fi(i.  r».').  —  Contenu  laiiréolairc  droit. 


i°  Des  écarteni's  do  paupières  ((i^^  53)  ; 


■«v//i."/'T_"jcr  c'jLhLn. 


Vw,    'tC}.       r.Dntcnn  lancnil-iiro  roiiili*. 


2*  Vno  pinre  à  (ixation  ffij;.  6/i); 

3"  l-n  eontean  laneéolaire  droit  ou  coudé  (fip;.  55  ei 
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nccs  à  iris  (fig.  57  et  58;  ; 

«aux  courbes  (fig.  59). 

ien  aussi  de  tenir  tout  prêt,  (mi  cas  de  hosoiii,  un 


.-^ 


FlO.  57.  —  Pinces  à  iris. 

usse,  une  petite  spatule  étroite  et  une  petite  eu- 
utehouc. 


FiG.  58.  "  V\aces  à  iri:»  fortement  coudét;». 


écarteurs,  on  peut  employer  T  écarte ur  à  ress(n-t, 
técarteurs  ordinaires^  lors([ue  le  malade  est  tur- 
mus  rinfluence  du  chloroforme.  Lorsiju'ilest  tran- 


FiC  59.  —  Ciseaux  courbes, 

le  Ton  peut  disposer  d'un  aide  expérimenté,  il  est 
de  faire  tenir  les  paupières  écartées  par  les  doigts 
er,  ce  qui  diminue  de  beaucoup  la  gêne  (jue  le 
cuve  pendant  l'opération,  et  qu'il  faut  attribuer  en 
tic  à  la  pression  des  écarteurs. 
oie  des  couteaux  lancéolaires  coudés  ou  droits  ;  les 
3  peuvent  servir  que  lorsqu'on  fait  l'iridectoniic 
iporal.  Partout  ailleurs,  à  cause  des  proéminences 
)rbitaire,  il  faut  choisir  des  couteaux  coudés  à 
courbures,  selon  le  degi'é  de  la  proéfeiinence.  Les 
isidérations  décident  du  choix  des  pinces  au  point 
eur  courbure. 


SE  l-HATIQL'EST  aUH  LIB18. 


>    liK   I.  IHIDELTOIIIË. 


liaiis  ];i  [li'si-i'i|>liiiii  (les  <)ifl'('iviits  temps  de  l'of 
iiiiiis  !<iiii|ii>s[iiis  i|iii-  l*ii]ii.Tiifout'  veut  praticjuci'  unei 
ini<-  sur  l'ii'il  j-iiuclic  et  du  cùlù  iiileriie. 

l'i-riHin-  l'-mim  :  iMiism.v  he  i,.v  ixihmie,  —  Le  m 
ciimliû  l't  mi  It'-lc  iiiiiiioliiliKt.'(:  ciiti'G  les  inaiiiB 
l'ii|ii!niteiir,  n'iI  |)ivturc  opéivr  de  la  main  droite,  H 
(liTiioiv  le  iiiiiladc  dont  l'crll  itaïK-lif^  dc^^a  être  loi 
]<■  jour.  A|>rês  atnir  siiflisiiiiiiiieiit  écai-lt!  les  paupiin 
l'iilciir  saisit  avec  les  iiiiii'i-R  à  lixatioi»,  tenues  de 
fi;itii'lii%  iiii  jili  conjoiietival  près  du  Imrd  externe  d 
iii'i',  diii^'u  II'  ;.'l(>hc  (tciUaii'e  du  côté  dt;  lu  tenipe  et 
iiM'u  le  couIl-uu  liiiiCL'olaii'e  dauK  lu  eliauibra 


ri'iitiroil  <l<'l(-niilii>'  ir<<\aiin',  si-Iuji  l'itKlii'iilioii  (larfi 
diicas.  L.ii'sijii.'  I;i  |miiili'  rsl  jurivi-i- diiiis  la  tliauibr 
li.'iMT  (liK.  ()(li,  elle  dnil  se  i\[rif(i'.r  vei-s  lu  centre di 
pilli',  l't  ili'  Jiiaiiii'ri^  <|lii'  le  ciiiilfaii  su  meuve  ttiujon 
Mil  yhw  ]y.m\ni-lc  à  l'iris. gnaiid  l'ini-isiiiii  a  une  étend 
iisiiiih'  i>Li|iii'  l'un  veut  nnuiiieriter  le  imiiivoinenl  d(! 
iini  itdit  aiiii'iiei'  li'  cdiiIchu  hnw  de  r(i'il,-il  est  ui^'t 
liujsser  le  iiiiUiilK'  de  l'iiis(nMii('Ml,de  ljit,witi  que  la  |ia 
eoulenn  si;  lii.iive  dii-i(jéi'  vci's  la  ciiriiée.  Cette  pré 
est  iiHlis|>etisal)le,  iiiii-ce  ijiie  duns  ce  uiiuiient  nii^n 
nu!iirac|m>nseK'i'rlia|i[ii'  lialiiliieiletnent;  le  criKtidlin 
sont  nlorn  poussés  vers  la  inniée,  et  si  le  cuuteiui  avi 
serv<!  sa  {umilioii  (iriiniliM',  sa'  |uiitile  |iéiiiil remit  iné 
ment  dan«  la  L-Hstalloîde.  Luragu'uii  a  donné  au  cui 
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Liée,  on  le  retire  leiiteiiioiit  de  la  i'liaiiil)re  au- 
laintenantlc  manche  de  riiistninieiil  suflisiiiii- 
pour  que  la  iioiiite  ne  cesse  pas  d'être  dirigée 
.  Eu  luéuic  teni[>s,  on  pent  au  hesdin  af;i'uiidir 
ic,  eu  agissant  avec  le  tranchant  du  couteau 
?les  de  rhicision.  Ce  n'est  fju'aii  dernit^r  nio- 
la  pointe  est  près  de  la  plaie  cornéeune,  «juil 
rinstrument  dans  la  niènie  ])ositinn  que  celle 
upéc  au  début  de  Toiiérati un. 

»isi  la  cornée  pour  pénétrer  dans  la  chaïubie  an- 
it  se  garder  de  cheminer  trop  longtemps  avec  la 
eau  entre  les  lamelles  de  la  membrane.  Aussi  con- 
oairement  de  pénétrer  avec  le  couteau  perpendi- 
la  surface  de  la  cornée;  il  faut  alors^  lorsque  la 
rée  dans  la  chambre  antérieure^  abaisser  le  manche 
it,  de  manière  que  le  couteau  se  trouTC  porté  dans 
^le  à  riris,  en  s'ayançant  dans  la  chnmbre  anté- 

rable  de  donner  au  couteau,  déjà  au  moment  de  la 
lirection  dans  laquelle  il  doit  pénétrer  dans  la 
rieure;  on  choisit  alors  l'endroit  de  la  ponction  un 
•rrière,  et  Ton  exerce,  avant  de  ponctionner,  une 
don  sur  la  cornée  avec  la  poinlc  du  couteau. 
l||trfois  de  retirer  le  couteau  brusquement,  mais  la 
due  de  la  pression  intra-oculairc  expose  aune  con- 
ides  tissus  vasculaires,  ce  (lui  peut  amener  dans  cer- 
tances  des  ruptures  capillaires  et  des  hémorrhagics. 
préférable  de  faire  sortir  Tinstrument  lentement, 
umeur  aqueuse  s'échappe  aussi  doucement  que 
chambre  antérieure, 
icision  n'a  pas  l'étendue  suflisante,  on  peut  l'agran- 


FiG.  61.  -  Couteau  coude  à  pointe  niuusse. 

in  petit  couteau  à  pointe  mousse  (flg.  61),  ou  avec 
/emploi  de  ces  derniers  exige  plus  de  précaution  et 
de  dextérité. 

emps  t  Section  nu  lambeau  irïkn  attiré  au  dehors. 
ir  ayant  dépose  le  couteau  lancéolaive,  et  tout 
t  à  fixet*  l'œil,  saisit  les  pinces  à  iris  et  les  ap  - 


2U'i  iij'itiurioNs  ijm  se  phatiquBnt  sur  l'iki 

piiiclit:  toutes  fviiiK'pH  ili<  l'iiiciKioii.  Il  exerce  vej 
lie  ]'uuTi>rliii'(<  iiLic  lÉfKTO.  iii-caiioii  fur  la  lëvi-e  c 
|ili)ir,  iivec  lu  |initite  tien  iihiceK  qu'il  introduit  i 
iiiôri;  ilitns  lu  i-liiiiiil>r<>  tiiit(triGure. 

Il  ]HiuKse  In  |iiiiiitu  vui-s  le  bnrd  pupillaire  <lc  1 
t'vilniit,  à  l'aitlo  ilc  [n-tils  niouvei<">iits  lati!rau.\,i 
oiilii!  Iiii  |iliK  ili'  cetti!  meiiibri'"".  AttIt»!  aui« 
|iill(!  (fltî.  62),  rii[H'raIt'ur  doîl  redrcsMr  léjri 
|iîiU't!K;  il  lex  iii]\i'i<  ot  HHisil,  cm  Icb  rcrciiiiaiil, 
riHs  ipril  attiri'.  nu  di-lioi-!'. 

Tu  iiitli'  |>urk^  iiliirs  li>!i  lii'itnclif!i  àc9  ciseaux  v 


k's  ]iitu'('S  l'I  l:i  s('l(Tiilii|Ui',  ai)|iuic  diiuccnioiit  1 
iIcKciscJiuii  ciiiitt'c  h'  {,'l(il>(>  lie  Tmil,  et  oouije  !■ 
irieii,  iiussi  lu-èsque  iiossilile  de  la  cornée  (tig.  63 

Souvent  l'iris  t'»it  siiODliiQÙuJCDlprolapBJïdnuHlnji 
toi»  on  pruvo(|nc  faciicmeat  eu  prolapsus  on  exerijon 
prBHKion  sur  le  boni  scii)n>tlral  de  l'incision,  ce  i 
d'iulrodulre  la  piueo  dan*  In  cliambrc  nnlùrieui'c. 

UnnH  lo  cuH  où  ropi''rnleur  ne  iieut  disposer  d'un 
auijuol  il  peut  conller  le  soin  de  couper  rti-is, 
d'ftiHinUoDUer  II  hoii  nide  la  fixation  de  \'<ri\,  de  s- 
main  icauclie  les  pincer  ijui  doivent  iittircr  l'Iris  nu  i 
couper  lul-iuCmerirlH avec  »n  mnin  droite. 

Quelle  i|Ue  Kultd'nlllenrs  Iiininiti  qui  coupe,  il  e 
do  couper  l'illH  uelleiucnt  îiu  niveau  de  l'ouïerlure  i 
En  aijissant  autrctuciit,  on  s'uxpose  h  laisser  d« 
une  portion  du  prolapsus  irien,  qui  rentrera  dans 
antérieure,  souti  l'inlluence  des  contractions  irldjen 
tera  eucluvée  Anna  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  le 
In  nouiolle  pupille  n'aura  pas  la  grandeur  ciue  nouH 
donner  ;  dans  le  second  lais.  Il  en  riisullern  une  hjrI 

La  iiécos»itc  d'ciciser  iMi(,'ncuseiueut  l'iris  jusqu 
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1,  dans  les  affectloDH  gluucoDiateuMii,  liuiioiiu  il  l'uiH^mteiiv 
plion  de  faire  celte  evcUlon  lul-uiûmc,  i>t  |iiir  jiliiML'urs 
de  ciseaux  saccecsifs.  Il  cammiuire  nlur»  i>nr  liidser  lo 
n  d'iris  dans  un  Angle  Ae  In  [ilnic  Krlrroltcnle  (Hg.  lit  , 
dirige  les  pinces  qui  tleuacut  l'Iris  wn  l'nnslc  ayinfC-  ilu 


;    In.  U.  --  Sccliondulai 


I^Mkchelaniembi'anedc  son  insertion  cilialrc,  et  couiiclu 
■  MnitiTenient,  par  un  dernier  couii  de  ciseaux  îliiii» 
le  de  In  plaie. 


tps  :  Nettoïaue  iiK  i.A  l'i.AïK.  —  Ce  temps  est 
^ipar  le  nettoyage  de  la  pluie,  par  les  iiiaua'uvrcK  utiles 
^biresortir  de  la  chaiiihi'o  aiitiMieiire  le  sang  épaiiclié, 


F[C.  GS.  —  Spalula  éli 

yar  celles  nécessaiies  [lour  dégagci'  de  la  |ilaie  les  l>oi-ds 
(phinctcr  de  l'iris.  Lorsqu'il  y  a  du  sang  épanché  dans  la 
mbre  antérieure,  on  clierche  autant  que  possilile  à  l'éva- 
r  en  ouvrant,  à  l'aide  d'une  spatule  étroite  [fig.  65),  les  , 
■e»  delà  plaie,  par  une  lt'i;cre  pression  surleboi-d  scléri)- 
Idel'incision. 


2(11)  lIl■l^ll.v'JIll^^  vil  sK  i'iiatiui:k.vt  mu  l'ihiï. 

L'Iiiiiiii'ili' iii|iii'iisi' i|iii  s'i'(-liit)i|K:  hIuI's  dtt  lï  l'Iiilllili 
U'i'ii'uic  t'iilriiiiir  !<■  saiif.',  i>t  l'iiii  (luul  rqiéter  à  |iiu 
ic|HJs('s  les  iiiiiiHiuivivs (lE'liciili-iiiciit  cxcculdes. 

i:i'l>t'ti<liiiil,  silfSiiii);  ni-  iiiuiilru  \)tw  ùa  tendance  îi 
1111  s'il  son  ('|iaiii'lic  de  nouvcuii.  il  vuut  iiiinii.v  Rpp 
sur  Ifs  [iiiiiitii-rt>K  i|ii('Ii|iii>s  ('uiii[ir<'!<Ki's  iiiiltiliûes  d'eau  t 
et  ne  |iiik  lu-ivislcr  drinK  les  l(>iitalivct(  «l'i-vacuatioii,  rar 
siii'|)liiiii  du  sjiii^  se  Tiil  en  ti'L-s-|ii-ii  de  lenip!!  (iiresiiu 
jours  iliiiis  Ii'S|iivtiiii'n's  vin|itH|ii;iti'i>  lieiires). 

I.c  jii-Uii\;ii.'i'  lie  la  plaie  c'iiiisisti<  d'abaitl  à  itnle 
l'aidi'  di'  pelilcs  |iiiit-i's,  li>s  jielils  ntillittii  de  sang  t 
iiiiiiili'i-iit  sur  la  t'imjoiiclivi',  Si  l'endiiiil  de  riiu-iiùun, 
eMlt'\i-i'  ]{•*  [ifirlieiilcs  de  |iiKitit'iil  irii^ii  rotuiiucs  cnt 
lètresdc  lu  |iluie.  Dans  ce  liiil,  un  Tuil  gtissor  la  con 


iti  ('iiiiH)es  sur  les  liiirds  de  rincisinii,  en  dii 
K'iil  de  la  |>én|diérie  de  la  ((iriict*  wn  fu  M'Iér 
lii-ii,  il  rmil  s'assnrer  si  les  linrils  de  l'iii 
eidre  le;"  lènvs  du  lii  [tliiie.  On  rccoinia 


lirésenee  dans  la  clianilmi  iiiilérieuiv  eu  vovuLit  le  l)i 
la  |in|)ille  nililleie.lle  riiriiiéc  [mv  les  evIrénittéH  du  spli 
(■.m|.é  (lit!.  6fi).  Dans  le  ,as  nii  .e  dernier  li'fA  pas  . 
rcnln'  daiiH  la  elmnilire  anlérieiire,  un  ^'lisse  avee 
d'une  curultu  en  couiitelninc  [li|{.  Ii7j  de  lu  seiériiti<[ii 
coruvc,  uii  tiKurçunl  une  légère  iiressinn  sni'  les  antsle 
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Ou  no   doit  cesser  cette  inaïKiMivro  qu'après  avoir 
le  résultat  dt^siré. 

nd  on  s'est  bien  rendu  compte  de  Tétat  satisfaisant  de 
e,  on  rafrîiichit  pendant  «jnelques  instants  VœW  opéré 
!8  couijiresses  ou  une  éponj^e  trenijjée  dans  de  l'eau 
,  et  l'on  applique  le  bandeau  conipressiT. 
éralenient^  toute  douleur  cesse  après  l'application  du 
ge,  que  Ton  change  pour  la  première  fois  le  soir  de 
ation,  sauf  chez  les  enfants,  oh  il  est  |>référable  de  le 
■  en  place  vingt-quatre  heures. 

î  instillation  de  quelques  gouttes  d'iit  ropine,  le  lendenuïin 
pération,  a  pour  but  d'empêcher  [niv  la  dilatation  de  la 
e,  que  le  coin  du  sphincter  fraîchement  coupé  ne  cou- 
des adhérences  avec  la  cajisule.  On  reconnaît  la  ten- 
'  à  la  fonnation  de  ces  synéchies  postérieures  à  ce  (pie 
insdu  sphincter  coupé  prennent  la  forme  d'angles  sail- 
Lorsque  cette  disposition  n'existe  pas  et  que  la  marche 
guérison  est  régulière,  on  n'instille  quelques  gouttes 
)pine  que  le  troisième  jour  apj'ès  l'opération, 
est  rare  de  voir  survenir  ajjrès  l'iiidectomie  une  réac- 
intable  de  TomI,  de  sorte  qu'il  sutllt  de  continue]*  l'ap- 
tfoidu  bandeau  pendant  quelques  jours  et  de  conseiller 
î^nm  lit,  dans  une  chambre  obscurcie,  jusqu'à  la  cica- 
Ân  complète  de  la  petite  incision.  A  partir  de  ce  mo- 
tf  l'opéré  i)eut  porter  un  ban(h*au  flottant,  s'habituer 
ressivement  au  grand  jour  et  conserver,  dès  qu'il  corn- 
ue à  sortir,  les  verres  bleus  contre  une  trop  grande 
3.  En  cas  d'une  réaction  ])lus  j)rononcée,  il  peutdevenij' 
?saire,  lorsque  l'in'itation  se  montre  dans  le  voisinage  de 
atrice  et  que  cette  dernière  est  encore  très-mince,  de 
Quer  plus  longtemj>s  ra])plication  du  bandage.  Si  l'hu- 
'  aqueuse  se  trou])le  et  s'il  y  a  les  symptômes  d'une 
e  iritis  séreuse,  il  tant  instituer  le  régime  indiqué  àl'oc- 
n  de  cette  maladie,  ordonner  une  purgation  et  insister 
ut  sur  les  instillations  d'atropine, 
i  cas  de  douleurs  ou  d'insomnie,  on  doit  avoir  recours 
injections  sous-cutanées  de  morphine,  et  si  les  douleurs 
stent,  à  l'application  de  sangsues  derrière  l'oreille  du 
opéré.  Dans  toutes  ces  occurrences,  il  est  naturellement 
lué  de  prolonger  le  repos  et  le  séjour  du  malade  dans 
chambre  obsc u  r c  i  e . 
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t.  DoM  procédrM  ciii|»loyÔM  pour  rcmplarer  Tlrldect^ 

Irnlinlicria.  —  Lni'sijiic  l'iris,  à  la  siiKi»  d'une  înflami 
('lir(Mii({ii(',   est  (l(>^(Mlu  tivs-IVlahle  (*t  qu'il  existe  des 
r(Mi('(>s  (liihoi'd  |tu|tillain>,  cos  syiK'chies  ont  quelquefois 
(Ir  rnnsistaïu'c  «iiic  le  tissu  irien  nuMue. 

S'il  s'agit  alors  de  pratiquor  nue  iridectoniie  et  que 
saisisse  l'iris  avec  d(>s  pinces,  il  arrive  souvent -que  l'oBJ 
plutôt  l'iris  se  déiliirei*  dans  sa  eontiiuiitu  que.  le  lioi 
fiillaire  se  séparei-  de  la  eapsule.  l'n  examen  attentif,  à  l'j 
de  l'érlaira^'e  oblique,  permet  à  un  (d)servateurc\périinc[ 
pré\oir  jus(|n'à  un  certain  de^^ré  cet  état  de  choses.  L'of 
teur  (pli  \du<lrait  alors  quaiul  même  détacher  delà 
le  bord  pupillaire,  pourrait  déchirer  la  capsule  par  dos 
tions  (^\aj;érées,  et  exposeniit  ainsi  l'œil  aux  dangers  d'i 
cataracte  traumatique. 

Pour  obviei'  à  cet  accident,  M.  Desmarres  a  érigé  en, 
cédé  fapp(dé  iridorliexis;  la  déchirure  de  l'iris  qui,  il  fâUti 
le  dire,  es!  inévitable  dans  ce  cas. 

Ii'f'lodi'fiffi,  irvienkhifiifi.  —  Lors<jue  nous  ]n*atiquomîiA'' 
deciomie  de  la  manière  habit uelle,  nous  excisons  le  sphincto; 
de  l'iris,  et  la  pupille  artiticielle  est  naturellement  dépn 
de  sa  mobilité^  à  l'endroit  où  le  nmscle  sphincter  est  cof 
(!et  éiat  de  clioses  n'est  pas  sans  inconvénient  pour  le  niali 
(juand  nous  priiticpious  l'iiidecttunie  dans  un  but  optique. 

Aussi  n'a-l-on  pas  mancpié  de  taire  des  tentatives  pour 
])lacer  la  pupille  normahs  de  manière  à  intercepter  aul  ^ 
que  possible  le  passaj^c  des  rajons  lumineux  à  travers  W 
parties  dél'(»c(ueuses  de  la  cornée  et  du  cristallin,  et  p<H8l 
conser\er  eu  nu^me  temps  à  bi  nouvelle  |mpille  toute  lu  ino* 
bililé  de  l'am-iemie. 

M.  CrifrJiHf  a  réalisé  ce  désidiMalum  en  imaginaid  le  pTfr 


i> 


I-'io.  CA,  _  nr(i.iiliio(ï<ll(>. 


cédé  suivant  :  Tue  incision  tiès-étioite  est  pratiquée  à  l'aiil* 
d'un  couteau  lancéolaire  irès-étroit,  ou  d'un  instrument  ])»r 
ticulier  fBroadnee<lle,  tig.  08;,  dans  le  Ixu-d  de  la  cornée,  m 
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cd&ns  la  sclérotique  V»  rinin]  di*  fil  jiiqiaiT 
nnce  et  maintenu  oiivort, soit  ctiliv  It's  iiiiiccu  iiiKéiiu-ii>i4>s 
^.  Watdau  ou  de  H.  Fvrstn;  itoit  ù  l'ulilu  do  doux  i>i)i<-c>s 
bùres  un  peu  lai^os.  est  placé  altim  à  l'oudiiiil  do  l'hiri- 
Ede  manière  ipic  l'uiiéi-ateiir  iuiInni'  imusor  dos  iiincos  à 
ltrè»-fin(^s  à  travers  ro  iia'ud  ot  â  Inivors  l'indsion,  iiniii- 
Iv  l'iris  à  quelque  distance  do  sou  Ixii-il  )>ii|iilkin>. 
iBUre  alors  l'iris  au  dehors,  tout  ou  laissiint  le  spiiiiuler 
ktla  chambre  antiTieure,  et  le  uci>iid  ost  fonno  autour  du 
W  prolapsus  iriou,  Koi^  |)ur  raclioti  des  pinces,   soit  par 


itftî  tient  les  eitn.'uiili>s  du  fil  (li^;.  69).  C'est  ainsi  qu'oi> 
ate  la  lifiaturc  de  l'iiis  (iridodiisis).  I.' opérai  ou  r  coupe 
lldeni  bouts  de  fil  à  quelque  dislauco  du  nœud,  el  applique 
ihindage  compressifcouiuie  d'habitude. 

Deux  jours  après,  quand  la  pelile  jdaie  o«l  cicalrisée,  ou 
Nipo  le  pi-oiapsiis  de  l'iris,  on  uiènio  leinps  que  le  nœud 
■i  l'étrangle. 

iK.  Snellen  a  simplifié  ce  pi-océdé  eu  passant  avant  l'inci- 
ih  un  fil  à  travers  la  conjouclivo,  dans  une  direction  pa- 
illfele  au  bord  de  la  ciirnée,  aussi  pics  que  possible  de  l'eii- 
roK  de  ponction  du  petit  couteau.  Ce  111  ainsi  lixé,  il  ne  reslo 
)rès  l'incision  qu'à  prcparev  le  nœud  au  travers  duquel  ou 
use  les  piuces,  et  à  le  fennorsur  le  petit  prolapsus  irien. 

MM.  Stellwag  et  Wecker  ont  pi-oposé  de  i-eniplaccr  la  lifia- 
iredeViris  par  le  simple  enclavement  du  prolapsus  irieri  dans 
1  plaie  sclérolicale. 

Dans  ce  but,  on  pratique  la  ponclion  un  peu  plus  loin  du 
">fd  de  la  cornée,  et  l'on  tr.iversc  la  sclérotique  très-oblique- 
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iii(Mit,(li'  inaiiii'iv  h  obtiMiiruii  ranal  assez  long.  Le  pro 
(1(*  l'ii'is  est  |)n)\o(iiu>  par  une  <loiiee  pression  e\ereêe 
I(*M'('  extiM'iie  (l(*  la  plaie,  ou  an  besoin  l'iris  attiré  h  l'a 
pinces  hès-fines  eonnne  dans  l'iridodiisis.  Une  fois  h 
lapsus  iricu  produit,  on  n'y  tonclie  plus,  on  y  appliqi 
iiandeau  eonipressii'ipron  doit  laisser  en  place  pendant 
(juatre  Ihmm'cs.  Au  ])out  de  ce  temps,  on  e.on)>e  avec  d 
seaux  cnurhes  la  i)artie  de  l'iris  (|ni  sort  parla  section 
la  s(-]('rnti(|ue. 

lu  innuMi  plus  simple  pour  obtenir  le  mi^nie  résuit 
les  procédés  ipie  nous  Ncnons  de  décrire,  Ciuisiste  à  o 
la  tixation  i\\\  spliiiu-ter  dans  la  plaie  sdéroticale^  t( 
terminant  l'oiiération  dans  niu'  seule  séance. 

A  cet  elVel,  on  prati<jue  la  section  Irès-péripliériqu 

iilansla  sc]éroti(|ue,  on  attire  le  prolapsus  de  manière  à 

le  sphincter  dans  la  plaie,  et  l'on  résèque  inuuédiatcmci 

li's  cis(»aux  toute  la  partie  qui  se  trouye  en  dehors  de  lii 

sclérolicale. 

Si  le  canal  de  la  plaie  est  étroit  et  assez  lonj;,  le  spli 
y  reste  couslannuiMit  enclavé.  Aussitôt  a[)rès  la  si»cfi 
prolapsus  irieu,  ou  applique  le  bandeau  c<.MU|)ressif. 

Malj^ré  le  priiuijK*  très-juste  (pii  a  conduit  à  l'inv 
des  déplacements  pupillaires,  rusat;c  de  celte»  opérati 
s'est  jamais  j:éuéralisé,  par  crainte  (pie  le  tirailleijK 
l'iris  eu(lav<'  dans  une  |)laie  scléroficiile  ne  devieiUK 
tard  la  source*  d'intlaunnatieuis  chroniques.  Des  cas  d 
choroïdite  prenant  leur  pt)int  de  départ  à  l'endi'oit  de 
ration,  et  axant  anuMié  la  perte  de  I'cimI,  ont  été  public 


Con'ljjsis.    --■  Dans  les  cas  de  synéchies,  on  a  tenté 
barrasser  l'iris  de  ses  adhéreiu*es,  en  déf^aj^^eant  le  bc 
pillaire,  à  l'aide- d'une  opération,  d(>  la  cristalloïde  (Sir 
et  Wabar). 

Voici  eu  quoi  consiste  le  procédé  opératoire  : 

Premier  trmpu  :  l*nN<:Tin\  dk  la  comni-.k.  —  On  pratiij 
la  cornée,  à  peu  près  à  !i  millimètres  de  son  ccnti'e  < 
sa  moitié  externe,  une  [letile  incision  h  l'aide  d'une  ai^ 
paracertè^e  ou  d'un  iusIrunuMit  paiticulier  (  Hroadi 
iig.  68).  Cette  incision  doit  avoir  une  larjreur  de  p 
f\  millimètres. 


■s  :  Dëcakehent  nr  b«h]>  Mi-iij.^tiiiK  i>k  i  a  c;kis- 
peut  pour  i-ela  w  sfnir  de  l)i  s|iiiliili-  ili' 
D)  ou  du  nwM  (U-  M'ihu-  (lijj.  71j.  U  «im- 


tc  à  lra\pi')i  la  !>orIinii  do  la  coriiûi>  dans  lu 
:ure,  mitip  A  ]dat  sur  li-  crisliilliLi  et  di'-luaU'- 
1  avant  cnlic  l'iris  et  la  capsiili',  à  viMé  de  lu 


Fin.  71,  -CrorI 


.'on  veut  di'lriiiiv  (fitf'  72).  On  pxi'rulr  alors, 
ilr,  de  lc(!Ci'i'  nionvumc-nts  laU'raiix  ilaiis  1<! 
itichie,   en  |ii'ciiant  la  i-oinûc  conimp  [loinl 


dirigeant  le  uianclic  dp  l'inKliuincnt  dans  un 
..  A  raesuiT  ([u'un  puint  de  la  Byiniehie  chie, 
s'avancer  plus  lniii  sur  le  bord  pupillaire.  On 
glissanl  l'insU'uiiieul  dans  les  différentes  di- 
her  presauo  tnul  le  Imrd  oui)iIlaire, à  l'exception 


212 


MALAIMKS    DU    i/kHI*S   CIUAIHE. 


(les  parties  qui  se  ti'nuvout  derrière  la  section  de  la 
iinniédiateiiieiit   dans  le  vciisiiiagc.   Il  faut,  par  coi 
prati()uer  la  poiiclioii  de  la  cornée  vis-à-vis  la  pai 
Iil)re  du  liord  pupillaire. 

Si   les   eircoiista liées    nous  permettent  de   choii 
ferons  la  ponelion  de  préférence  à  la  partie  ext 
roniée,  oii  les  manœuvres  opératoires  sont  moins 
ranse  de  TahsiMiee  de  toute  proéminence  osseuse.  L'< 
déterminée,  il  importe  d'obtenir  immédiatement 
tioii  de  la  [)npilie  et  de  la  conserver  par  des  instillât 
tées  d'une  fortt>  solution  d'atropine. 

In  autre  procédé  de  corélysis  a  été  pmposé 
teur  Passavant,  (let  opérateur  fait,  à  l'aide  du  coul 
laire,  uiu'  petite  [tonction  [)rès  du  bord  de  la  com^ 
dessus  (le  la  s\nécliie.  I.a  ^Tandeur  de  cotte  incisic 
telle,  (luel'on  peut  y  ouvrir  sans  peine  la  pinceàirîi 
troduit  dans  la  cliandu'e  antérieure  une  petite  pincel 
ai^Miës,  saisit  le  ])ord  de  l'iris  et  le  détaclie  de  la 
attirant  doucenuMil  les  pinces.  La  synéchic  ainsi 
ouvre  les  pinces  poui' abandonner  l'iris^  et  retire  cetii 
avec  [u'écanlion  de  la  chambre  antérieure.  11  neCuitl 
«|u'une  svnéchie  à  la  fois  et  répéter  |)Iutot  l'opâ 
(|uel(|ues  jours.  Kii  cas  de  prolapsus  d'iris  dans  k^ 
néenne,  il  faudrait  ess;i\er  la  réduction  par  les 
lial)ituelles. 


M.%I.%DIRN    Dr    CORPS    €II.I.%1RE. 


AUTICKK    PRKMIKR. 


CVC.I.ITK. 


1/inflannnatioti  du  corps  ciliaire^  ([uoi(fne  frétpieD 
propaj;ée  sur  cette  partie  [>ar  les  tissus  voisins,  l'iris  et  I 
roï(le,  se  présente  aussi  souvent  sous  une  forme  i 
tbique. 

Les  symptômes  j^éiu'rauv  de  cette  affectioïi  sont  : 
a.  L'bypérémie  considérable  des  artères  sou s-conjond 
sous  fonne  d'une  injection  périkératique  très-vive. 
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douleurs  eiliaires,  et  surtout  uiio  ^'raïuh»  sonsibilitr 
ler  de  la  région  ci  liai  iv. 

pparîtiou  des  produits  do  rinllaniniiitioii,  soit  dans 
antérieures  du  corps  vitré,  sous  lonm»  d'opacitos, 
(la  chambre  anti^ricure  sous  forint*  (riiypopyon. 

îscence  du   tissu  malade    provoque  ])ienlot    des 

ide  circulation  dans  l'iris,  qui  se  nianifeslcnt  par  le 

Lt  des  veines  distendues  et  lortueuses,  surtout  vers 

ie  de  la  membrane,  sans  que  eelle-ei   |)résente 

symptômes  inflanmiatoires  (|ue  la  dtu'oloration  qui 

le  la  stase  veineuse. 

ciliaire  n'étant  pas  accessil)le  à  notre  rcjçard,  ce 

le  toucher  de  cette  réj^ion  et  par  les  symptômes 

le  nous  pouvons  assurer  notre  diagnostic.  Aussi  ces 

lypérëmie  sous-conjonctivale,   o|)acités  du  corps 

»pyon)  ne  sont  caractéi'istiques  de  la  cyclite  que 

pouvons  exclure  avec  certitude  toute  autre 

luction. 

se   présente  sous  trois  formes  différentes  qu'il 
distinguer. 

impie  ou  plastique.  —  L'injection  périkéi*ati([ue  y 

Uérable,  les  vaisseaux  de  l'iris  sont  dilatés  et 
fou  une  légère  décoloration  de  cette  membrane, 

d'ailleurs  ne  présente  pas  d'altération. 

rc  antérieure  parait  plus  profonde,  l'iris  étant 
en  arrière,  surtout  à  sa  périphérie,  par  les  exsudats 
us  qui  vont  du  corps  ciliaire  à  l'insertion  ciliaire  de 
Le  bord  pupillaire  est  libre  d'exsudat,  ainsi  que  le 
de  la  pupille  qui  est  dilaté. 

hie  veineuse  peut  provoquer  dans  l'iris  une  indam- 
fprido-cyclite).  L'inflammation  peut  se  propajijer  aussi 
choroïde,  produire  des  épançhements  dans  le  corps 
tces  complications  disparaissent  avec  le  processus  pri- 
II  persistent  quand  celui-ci  a  cessé.  Cette  forme  de  la 
'accompagne  de  douleurs  ciliaires  très-violentes. 

dite  séreuse.  —  L'injection  périkératique  y  est  bien 
irononcéc  que  dans  la  forme  précédente,  et  l'on 
e  pas  dans  l'iris  des  veines  distendues  et  tortueuses. 
le  est  dilatée,  la  chambre  antérieure  d'abord  plUs 
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[irofoiKli*,  (lovioiil  plus  i>troitc  en  même  temps  quel 
iiitra-ocnlairc  aiif^ineiite. 

Vn  s\iiiptoiue  caracléi'islique  consiste  dans  Fi 
rapi(l(Mr()])a(  ilés  (lès-iiiies  dans  la  partie  antdricun 
\[{vi%  qui  <;riuMit  coiisidérahlenienl  la  vision.  La  ii 
i'(»nil)iiio  S(>u\ent  avec  une  irilis  séreuse,  ou  se  p 
arrière  sur  la  ehcMoïde  et  prend  alors  les  caractère 
corne. 


(].  Cyr.Ut«  pfirnh'.nfr.  —  [/injection  perikératique 
fnrle  et  s'aee(un[)a^ne  d'une  liypéréniie  des  nieml 
ternes  de  l'd'il,  reeiumaissalde  i  roplitlialmoscope 
(le  dilatation  et  de  tlexnnsilé  des  veines  delà  rétine 

ha  stasi»  vi;inense  des  veines  de  la  choroïde  qui  e 
lenienl,  ne  peut  être  eonslalée  directement.  En  méi 
paraissiMit  des  ()])aei(és  du  corps  vitré,  d'abord  floci 
puis  nienihraiuMises,  qui  expliquent  les  troubles  f 
cusés  par  les  malades,  l'n  symptôme  caractéristigH 
aiïeclion  consiste  dans  rap[)arition  bnis(]ne  d'unb] 
(|ui  disparail  et  se  l'eproduit  dans  le  courant  &t 
jours.  Les  doulciii's  ciliaircs  scujt  très-intenses  et  a» 
lorsciu'on  t(Michele  }4:l(d)e  de  \(v\\. 

La  maladi(*  se  comprKpie  facilement  d'une  irll 
chymateusc  ou  d'une  inliltralion  [)urulente  de  la  cl 

Mnrrhr.  cf.  trnnvKnann,  —  L'aflection  [)ent  s'arrête 
dej^ré  de  rindannnalion  ;  les  phénomènes  inila 
disj)araiss(Mit  alors  peu  àiieu,  les  opacités  du  cor 
riiypopyou  scmt  résorbés.  Si,  an  contraire,  la  ni 
des  pro.mès,  la  cyclite  séreuse  devient  un  j;lauco 
dite  sin»ple  devient  purulente,  les  exsndats  plas 
ccMivreiil  lii  surface  dif  corps  ciliaire,  de  la  clion 
parties  posléritunvs  de  l'iris.  Ces  evsndats  s'or^anis 
nuMJldes  fausses  membranes  vasculaircs,  souvent  fo 
qui  exercent  une  ceilaine  traction  sur  l'insertion 
l'iris,  de  façon  (|ue  la  chambre  antérieure  s'élarfii 
phérie.  La  compression  et  l'oblitération  des  artèr 
produit  l'atrophie  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  et  enti 
Irition  du  corj)svitié,  (jui  devient  lesiéj^^ed'o|)acitési 
s'atrophie  et  produit  par  le  raccourcissement  de 
/res  Je  décollement  de  la  vélme.Lo  cristallin  perd 
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Le  globe  oculaire  tout  entier  s'alro[>lii('  |»i'o>:ivsNi\e- 


îc.  ~-«La  cyclîte  est  toujours  une  afîerti<»n  ^ravo. 
formes  dcciîtes,  la  tonne  séreuse  et  la  Tonne  puni- 
début  sont  les  moins  dan^^ereuses,  à  moins  (|ue  la 
ne  résulte  d*unc(u*[)s  étran^'erou  du  cristallin  abaisst', 
présence  uiaintient  l'irrilation  et  emnèelie  la  résolu- 
'hypéréniie  et  de  rintlaminatinu. 
dite  purulente  est  encore  très-<lan;:ereuse  lorsqu'elle 
t après  une  opération,  par  e\emi)le  a]u*ès  rextraelion 
llvacte,  parce  qu'elle  se  pro[ia^e  alors  rapidement 
*ties  profoiules  de  rd'il,  et  amène  ainsi  la  foute 
du  ^lobe  oculaire  tout  entier, 
itîc  le  plus  «crave  est  celui  fourni  par  la  cydite 
larrivéc  à  un  certain  dej;ré  de  développement,  dette 
trouble  9i  considérablement  la  nutrition  des  parties 
importantes  de  Tcril,  (pi'ellc  entraiiu*  presque  lou- 
ihie  de  l'organe. 

il.  —  L'inflammation  du  corps  ciliaire  peut  se  pié- 
fwitc  d'une  iritis  ou  d'une  choroïdite.  Maisl'atrec- 
_jt  idiopathique  et  recomiaît  alors  connue  cause 
ils  blessures  de  la  région  ciliaire,  la  présence  d'un 
er  dans  l'a'il,  et  enfin  l'acticui  svmpatliique 
certaines  conditions,  un  d'il  enllannué  exeirc  sur 
•  Cette  dernière  forme  (ophthalmie  sunpatliiquej  fera 
d'an  chapitre  à  part. 

kment.  —  L'iiypérémie  considérable  manifestée  par 
Binjectipn  périkératique exige  l'antiplilogose^  les  iiis- 
■  d'atropine  et  l'usage  interne  des  o[)iacés.  î.es  fortes 
set  l'insomuie  doivent  être  cond)atlues  par  des  injec- 
us-cutanées  de  morphine. 

les  formes  plastiques  et  purulentes,  on  ne  peut  se 
lu  traitement  mercuriel  employé  de  la  même  fa(;ou 
as  les  iritis  graves.  La  forme  séreuse  doit  être  com- 
îonime  l'iritis  séreuse,  par  les  purgations,*  les  diaplio- 
s,  les  diurétiques  et  les  dérivations  sur  la  peau.  Si 
ur  aqueuse  se  trouble  et  si  la  tension  de  l'œil  aug- 

U  faut  user  des  paracentèses  de  la  coi'iiée,  les  répé- 
)esoin^  et  si  les  symj>tômes  ])ersistenl,  prati((uer  l'iri- 
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<lcc'toniie.  I.oi-squc  la  cyclite  purulente  est  le  rësi 
opération,  par  e.veniplc  (l'une  extraction  à  lambeau 
néral  des  malades  ne  permet  souvent  ni  une  ar 
(iner^i(iiie,  ni  un  traitement  débilitant.  Des  < 
chaudes,  une  médication  tonique,  dans  certains  Ci 
dcau  compressif  très-serré  produisent  de  meilleun 
La  pénétration  d'un  corps  étranger  demande  1 
comme  première  condition  de  succès.  Si  Ton  ne  [ 
venir,  I'cimI  est  prcs(jue  toujours  perdu,  et  il  s'agit 
de  préserver  l'autre  d'une  inflammation  syn 
(Voy.  plus  loin.) 


AKTICLE  II. 

LESIONS    DU    CORPS  CILIAIHE. 

Les  l)lessures  qui  intéressent  la  région  ciliaiifri 
des  sections  nettes  par  un  instrument  tranchaÉ^ 
plaies  plus  ou  moins  irrégulières,  par  descorpi* 
(éclats  de  métal,  de  verre,  épines,  etc.).  Ceux-â 
produire  la  blessure  sans  pénétrer  dans  l'œil,  ou  CJ 
trant,  ou  enfin  ils  peuvent  s'arrôter  entre  les  lèv 
plaie.  Dans  ce  dernier  cas,  l'extraction  immédiate 
facilement  à  l'aide  de  pinces.  Si  le  corps  étranger 
dans  l'œil,  la  possil)ilité  d'une  intervention  chirur 
j)end  de  son  siège  particulier.  (Voyez  les  cor[>s 
dans  le  cristallin  et  dans  le  corps  vitré.) 

Les  blessures  régulières  de  la  région  ciliaire,  lo 
sont  de  peu  d'étendue  et  ne  pénètrent  pas  trop  profo 
guérissent  souvent  assez  rapidement  sous  un  band 
j)ressif.  S'il  y  a  i)rolapsus  de  l'iris  ou  du  coips  ciliai 
pratiquer  d'abord  l'ablation  des  parties  herniées. 

Lorsqu'il  y  a  écoulement  d'humeur  vitrée,  et  qu 
est  grande,  il  peut  deveiiir  nécessaire  de  la  réuni 
point  de  suture.  Pour  éviter  dans  ce  cas  la  pénét 
l'aiguille  dans  l'cril,  ce  rpii  poniTait  arriver  [)ar  ui 
mouvement  du  malade,  on  se  sert  d'un  (il  muni 
guille  à  chaque  extrémité,  avec  lesquelles  on*  trî 
lèvres  de  la  plaie  de  dedans  en  dehoi's. 
Chaque  lésion    inléresisant  le    corps    ciliaire, 
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danger  principal  la  possibilité  d'une  inflammation 
lique  pour  l'autre  œil. 

haneurs  du  corps  ciliaire  seront  traitées  avec  celles  de 
oîde.] 

ARTICLE   III. 

UIIDO-CHORGÏDITE. 

lut  en  distinguer  deux  groupes  : 

tos  le  premier,  la  maladie  a  débuté  par  une  iritis,  à  la 
le  laquelle  des  synéchies  postérieures  maintiennent 
iflanimation  chronique  qui  se  propage  sur  les  parties 
îeores  de  là  choroïde.  D'autre  part,  en  cas  de  synéchie 
EÎeare  totale,  l'équilibre  des  liquides  internes  de  l'œil  se 
ft  rompu  par  la  cessation  de  la  communication  entre 
ïs  antérieure  et  postérieure  de  l'œil.  Les  liquides 
mt  derrière  l'iris,  refoulent  cette  membrane  vers 
, mais  sa  périphérie  seule  peut  céder  à  cette  pression, 
biliaire  étant  adhérent  au  cristallin.  Ce  refoulement 
irane  ne  se  produit  d'abord  que  par  places,  et  lui 
rispect  bosselé,  plus  tard  il  devient  général.  L'iris, 
[seulement  terne  et  décoloré,  semble  alors  distendu 
des  symptômes  atrophiqucs.  Si  le  champ  pupil- 
f'ert  libre  et  permet  l'examen  ophthalmoscopique,  on 
(tfe  dans  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  des  opaci- 
*àboTd  fines  et  filamenteuses. 

globe  de  l'œil  paraît  d'abord  plus  dur,  puis  il  se  ramollit. 
i douleur  est  souvent  peu  prononcée. 
Tision  est  peu  altérée  au  début,  mais  diminue  plus  tard 
Uement  par  les  opacités  du  corps  vitré,  et  s'abaisse  à 
PC  que  la  choroïde  souffre  de  plus  en  plus  dans  sa  nu- 
1. 

Dans  le  second  groupe,  la  maladie  a  débuté  par  la  cho- 
,  dont  l'inflammation  et  ses  conséquences  ont  déjà  pro- 
ies altérations  notables  de  la  vision,  avant  même  que 
soit  pris. 

ist  ainsi  qu'il  peut  déjà  exister  des  opacités  nombreuses  du 
vitré,  des  épanchements  entre  la  choroïde  et  la  rétine^ 

1^ 
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destroublesdc  nutrition  du  cristallin  (infiltration  albmnii 
et  ce  n'est  qu'alors  que  l' inflammation  se  propageTersl 
et  qu'un    exsudât  plastique  amené  des   synéchies 
rieures. 

Le  cristallin  et  l'iris  sont  alors  refoulés  vers  la  coi 
sorte  que  la  clianibre  antérieure  disparait  presque 
tement,  et  eu  dernier  lieu  l'alTection  présente  le  mèmaj 
semble  de  symptômes  que  nous  avons  décrit  pour  11 
mière  forme. 

Lors(jue  l'irido-choroïdite  est  arrivée  à  un  certain 
de  développement,  il  est  souvent  assez  difficile  de 
naître  de  (|uelle  façon  elle  a  débuté,  il  faut  se  guider i 
sur  les  circonstances  suivantes. 

Quand  l'inflannnation  a  débuté  par  l'iris,  le 
rappellera  les  diflërents  accès  d'infiammation  de  cette 
brane,  dont  nous  trouverons  la  structure  considé] 
altérée.  (I)écoloration^  amincissement,  atrophie.) 

Le  cristallin  s'opacifie  plus  rarement  dans  ces  cas  efj 
moment  plus  éloi|;né.  La  diminution  de  la  vision  flifj 
considérable  au   début,  et  dépend  d'abord  princt 
des  dépots  de  lymphe  plastique  dans  le  champ  de  la 
et  [dus  tard  dos  opacités  du  corps  vitré  et  du  cristallin. 

Dans  les  cas  où  l'inflammalion  a  débuté  par  la  cl 
railaildissement  de  la  Nision  est  considérable  dès  le 
par  les  opacités  du  C()r[)S  vitré  qui  se  produisent.  Soili 
survient  de  bonne  licure  un  décollement  de  la  rétine 
son  influence  caractéristique  sur  le  champ  visuel.  La 
siQU  intra-oculaire  diminue  alors  sensiblement,  le  cris 
devient  opaque,  et  subit  jdus  tard  la  transformation  crétad 
L'iritis  qui    complique   la    choroïdite  ne   présente  jMtf 
symptôme  inflammatoire  marqué,  et  suit  une  marche  in 
dieuse. 

Marche  et  terminaison,  —  Les  deux  formes  d'irido-choroic 
suivent  généralement  une  marche  très-lente,  avec  exacerl 
fions  périodiques  des  symptômes  inflammatoires. 

Dans  le  courant  de  la  maladie,  l'augmentation  de  la  pi 
sion  interne  peut  provoquer  des  symptômes  glaucomateux 
conduire  à  l'atrophie  de  la  rétine. 

D'autres  fois,  un  épanchemcnt  séreux  ou  sanguin  h 
surface  interne  de  la  choroïde  amène  un  décollement  d( 
rétine,  et  ces  complications  se  révèlent  par  des  syniptôi 
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liers  que  nous  exposerons  à  roccasioii  des  uialadicsdc 
olde  et  de  la  rétine.  En  génoral,  si  le  processus  luor- 
est  pas  arrùté,des  masses  néoplastiquos  remplissent  la 
te  postérieure I  etrirido-cltoroldite,  a[)rès  avoir  atteint 
iciliaire  et  pix>duit  une  c  y  dite,  se  termine  par  l'atro- 
ï  globe  de  l'œil. 

lOftie.  —  11  est  grave^  mais  variable  suivant  la  période 
hne  particulière  de  la  maladie. 
i  les  cas  légers  d'irido-choroïdite  sans  altération  notable 
shoroîde^  sans  complication  du  coté  de  la  rétine  ou  du 
isiy  et  lorsque  les  matières  plastiques  derrière  l'iris  ne 
18 considérables,  une  bonne  thérapeutique  peut  arrêter 
bgrës  de  la  maladie^  maintenir  et  uiéme  améliorer 
le  la  vision.  C'est  pourquoi  le  [ironostic  est  moins 
[lorsque  Tirido-choroïdite  a  débuté  par  l'iritis. 
ji  cette  forme^  il  ne  faudrait  pas  désespérer  lors  même 
tarait  déjà  un  commencement  d'atrophie  du  globe^ 
résulte  seulement  des  troubles  de  nutrition  du 
I,  sans  altération  définitive  des  tissus,  et  si  les  per- 
[lisuelles  centrale  et  périphérique  sont  encore  passa- 
jjiérapeutique  enraye  les  progrès  de  cette  atrophie, 
tic  devient  absolument  mauvais  en  cas  de  dé- 
de  la  rétine,  ou  lorsque  le  corps  ciliaire  est 
ns  le  processus  morbide.  (Sensibilité  au  toucher, 
périphérique  de  l'iris,  etc.) 

Hogfe.  —  La  plupart  des  irido-choroïdites  résultent  des 
ties  postérieures  établies  à  la  suite  d'une  iritis,  ou  de 
Q des  corps  étrangers  (cristallin  abaissé),  qui  lor^môme 
K  seraient  d'abord  enkystés,  peuvent  devenir  dan- 
après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  par 
[>lacements  dans  l'intérieur  de  TœiL  Enfin  les  cas 
butent  par  la  choroïde  peuvent  souvent  être  rapportés 
Itérations  de  la  santé  générale,  par  exemple  chez  les 
s,  pendant  l'époque  critique  ou  à  la  suite  d'in'égula- 
ms  la  menstruation. 

tement.  —  Dans  tous  les  cas  où  Tirido-choroïdite  se 
te  avec  des  synéchies  postérieures,  il  importe  avant 
\  rétablir  la  communication  entre  les  chambres  anté- 
et  postérieure  derœil,par  une  iridcctomic.  Générale- 
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ment,  le  tissu  de  Firis  se  trouve  dëj à  tellement  altéré,  ( 
pinces  parviennent  seulement  à  le  déchirer,  en  laissa 
synéchies  adhérentes  à  la  capsule  (iridorhexis). 

l^endant  l'opération,  un  liquide  jaunâtre  amassé  d 
Tiris  s'échappe  de  l'œil,  la  proéminence  de  Tiris  dispa 
chambre  antérieure  devient  plus  profonde.  Une  fois  1 
munication  rétal)lie,  la  vision  s'améliore,  non  pas 
à  cause  de  l'ouverture  dans  l'iris  qui  laisse  pénétn 
de  lumièie  dans  l'œil,  que  parce  que  l'état  de  la  cl 
s'améliore,  ainsi  que  la  nutrition  du  corps  vitré,  d 
opacités  se  résorl)ent  peu  à  peu. 

L'aspect  même  de  l'iris  devient  meilleur;  parconsi 
ce  rétablissement  de  la  connuunication  entre  les  ch 
antérieure  et  postérieure  de  Tœil  doit  être  produit  à  to 
quand  même  il  faudrait  répéter  l'iridectomie  à  plusic 
prises,  si  l'ouverture  de  l'iris  se  refermait  par  de  no 
épanchemcnts  de  lymphe  plastique.  Une  fois  le  résultai 
obtenu,  on  voit  souvent  des  yeux  qui  commençaient  dé) 
trophier,  reprendre  leur  volume  et  leur  consistance  M 
Cet  état  ne  contrc-indique  donc  pas  l'opération,  lU 
sans  dire  (qu'elle  serait  sans  résultat,  si  l'atrophie  d 
avait  déliassé  une  certaine  limite,  et  résultait  de  l'atro 
la  clioroïde  avec  ol)litératioii  (U's  vaisseaux. 

1/iridcctomie  rencontre  beaucoup  phis  de  difficull 
i\\\\\  existe  des  fausses  membranes  reliant  intimenien 
face  postérieure  (le  l'iris  a\ec  la  capsule  du  cristallin  et 
procès  ciliaires.  Outre  la  dlKicuité  de  saisir  l'iris  niém 
porte  dans  ces  cas  d'enlever  en  même  temi)s  autant  ( 
sible  des  masses  néoplastiques.  Il  y  a  en  outre  dans 
une  très-grande  tendance  à  l'occlusion  de  l'ouvertu 
obtenue,  par  de  nouveaux  épanchemcnts  plastiques. 
Il  est  par  conséquent  de  la  plus  haute  inq>ortancc 
voir  enlever  un  grand  lambeau  d'iris  jusqu'à  la  pér 
et  en  même  temps  les  fausses  menjbranes  sous-jaceul 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  ne  peut  arri^ 
résultat  qu'en  pratiquant  en  même  temps  l'extrac 
cristallin  qui,  d'ailleurs,  se  trouve  souvent  altéré 
nutrition  et  plus  ou  moins  opiupie.  L'iridectomie  oi 
telle  que  nous  l'avons  décrite  plus  haut,  ne  remplira 
complètement  le  but  proposé,  et  doit  être  remplace 
procédé  suivant  :  li' incision  est  pratiquée  dans  la  sel 
à  i  wiUimeivc  de  dislance-du  bord  de  la  cornée,  à  1 
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troît  de  de  Graefe,  qui  sert  à  roxtraction  linéaire  do 
te  (voyezcetteopërationy.  On  priictro  avec  ce  couteau 
(iférieur  de  la  cornée,  derj'ière  Tiris  et  après  Tavoir 
i  long  de  la  surface  postérieure  de  cette  membrane 
endroit  où  Ton  veut  faire  la  contre-ponction,  on 
e  nouveau  l'iris  et  la  sclérotique,  et  l'on  termine  la 

i  ressemble  à  l'incision  périphérique  pratiquée  pour 
)nde  la  cataracte  par  la  méthode  de  de  Graefe  (voyez 
),  avec  cette  différence  que  le  couteau  coupe  en 
nps  l'iris  à  son  insertion  ciliaire,  et  ouvre  la  capsule 
Un,  de  sorte  que  généralement  la  plaie  donne  issue 
de  substance  cristallinienne.  On  introduit  alors  une 
psulaire  de  forme  particulière  (fig.   73),  de  façon 


FiG.  73.  —  Pinces  capsulaires. 

les  branches  se  trouve  entre  la  cornée  et  l'iris,  l'autre 
l'iris  et  les  membranes  plastiques.  Cette  branche 
Timent  aura,  par  conséquent,  pénétré  dans  le  cris- 
ême.  Après  avoir  poussé  ces  pinces  fortement  en 
I  attire  au  dehors  tout  ce  qu'on  a  pu  saisir  entre  les 
,  et  si  l'on  éprouve  quelque  résistance,  il  faut  déga- 
i  masse  par  quelques  coups  de  ciseaux, 
iement,  cette  manœuvre  suffi  t  pour  amener  en  même 
ristallin  au  dehors;  si  cependant  il  ne  suivait  pas  l'iris 
tmbranes  plastiques,  il  faudrait  déchirer  la  capsule 
fstitome,  et  pratiquer  l'extraction  de  la  manière  ha- 
roy.  plus  loin).  Si  à  la  suite  d'altérations  calcaires 
;aracte,  on  y  rencontre  des  difficultés  sérieuses,  il 
r  le  système  cristallinien  avec  un  crochet  assez  fort, 
à  la  surface  antérieure  du  cristallin.  11  est  important 
j  aussi  complètement  que  possible  toutes  les  por- 
sulaires  opaques  qui  peuvent  être  éloignées  saw^  \.v- 
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raillemeiit  considérable    de  l'iris,  auquel    elles  î 
{de  Graefe). 

MaljjTo  l'oxlraction  d'une  portion  notable  des 
membranes,  on  voit  souvent  l'ouverture  se  referme 
nouvelles  masses  néoplastiques. 

Il  devient  alors  nécessaire  de  répéter  l'opération,  i 
avant  que  le  travail  inflammatoire  qui  a  produit  le 
membranes,  î^oit  complètement  arrêté.  Lorsqu'on 
velle  alors  l'opération,  et  que  le  cristallin  est  déjà 
il  peut  suffire  de  pénétrer  avec  un  crochet  aigu  > 
fausses  membranes,  après  avoir  pratiqué  l'incision  sclë 
et  d'en  attirer  au  dehors  la  plus  grande  quantité  ] 

Lorsqu'à  l'aide  de  ces  opérations  on  a  rétabli  dé 
ment  la  communication  des  parties  profondes  deJ'i 
la  chambre  antérieure,  et  qu'il  existe  enfin  une  pupi 
ficielle  *  persistante  aussi  petite  qu'elle  soit,  il  peut 
nécessaire  d'instituer  un  traitement  général  selon  1 
cipes  énoncés  plus  haut  (diaphoré tiques,  révulsifo, 
fiques,  etc.).  Seulement  il  faut  bien  se  pénétrer  di 
qu'une  médication  quelconque  ne  peut  produire  i 
salutaire  sur  l'œil  qu'après  l'inters^ention  chirurgie 
seule  peut  rendre  à  l'organe  les  conditions  essentiel 
nutrition  des  parties  malades. 

ARTICLE  IV. 

OPHTIIALMIE   SYMPATHIQUE. 

Lorsqu'un  œil  est  atteint  d'irido-choroïdite  traumal 
voit  souvent  naître  dans  l'autre  œil  une  aff*ection  a: 
et  c'est  cette  dernière  qui  a  reçu  le  nom  à'ùphthalmi 
thique.  Elle  se  présente  cependant  sous  différentes  foi 

1°  Virido-cydite  symimthique,  la  plus  dangerei 
plus  fréquente  de  ces  formes,  débute  par  l'obscure 
de  la  vue,  du  larmoiement,  de  la  photophobie  et  ur 
tion  périkératique. 

En  môme  temps  apparaissent  des  exsudations 
pupillaire  et  à  la  surface  postérieure  de  Tiris.  Ces 
tiens  s'organisent  rapidement  et  forment  des  fauss 
branes  solides. 

La  pupille  est  alors  rétrôno.,  el  \v^t  ?jvy\le  de  la  i 
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frieure  totale,  immobile  et  insensible  h  l'action  de  Tatro- 
,  L'iris  parait  d'abord  plus  tendu  et  décoloré  ;  mais,  à  la 
i  d'épanchements  dans  son  parenchyme,  le  tissu  est 
K  et  la  chambre  antérieure  moins  pmtbnde.  A  ces 
pttmes  s'ajoutent  au  bout  de  quelque  temps  ceux  de  la 
le,  la  sensibilité  au  toucher  de  la  réf^ion  ciliaire^  les 
lehements  dans  le  corps  vitré,  le  ramollissement  pro- 
tf  du  globe  de  l'œil. 

I  force  visuelle  est  alors  notablement  abaissée,  et  le 
iip  visuel  rétréci.  A  mesure  que  la  maladie  progresse^ 
IpQIe  se  remplit  de  matières  plastiques,  la  partie  péiiphé- 
de  Firis  est  tirée  en  arrière  par  les  fausses  membranes 
mt  sa  surface  postérieure  au  corps  ciliaire  ;  par 
mt,  la  chambre  antérieure  augmente  de  profondeur 

périphérie.  Le  cristallin  devient  opaque,  la  rétine  se 
tkj  et  le  globe  de  l'œil  s'atrophie.  Dans  les  cas  plus  favo« 
kl,  rafifection  s'arrête  avant  d'arriver  à  cette  dernière 
pi  û  reste  alors  un  peu  de  perception  visuelle,  qu'une 
ion  chirurgicale  heureuse  peut  encore  augmenter. 

Viritis   séreuse  sympathique  est    bien   moins    dangc- 
tfne  la  forme  précédente.  Ses  symptômes  sont  ceux  de 

iifareuse  en    général  (voy.  page  172)  :  légère  injec- 
îonjonctivale,  trouble  de  l'humeur   aqueuse   et 

^'sâtres  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  aspect 
tti/  de  l'iris,  dilatation  de  la  pupille  et  augmentation  de 
ression  intra-oculaire. 

*  La  chorio-rétinite  sympathique  n'a  été  signalée  jus- 
3  que  par  de  Graefe,  qui  en  a  observé  deux  cas.  L'un  de 
as  survint  après  l'extraction  linéaire  d'une  cataracte 
ire  tombée  dans  la  chambre  antérieure,  avec  irido- 
e  consécutive  et  gi^ande  sensibilité  au  toucher  de  l'œil 
!,  Six  semaines  après  l'opération,  le  malade  se  plaignit 
Q  autre  œil  jusque-là  !^normal,  et  l'on  y  constata  une 
lution  subite  de  la  vision  avec  défectuosité  du  champ 

/examen  ophthalmoscopique  on  reconnut  un  trouble 
.nsparencede  la  rétine,  avec  dilatation  et  flexuosité  des 
i  de  cette  membrane. 

miême  temps  des  symptômes  légers  d'iritis  séreuse 
urent. 

Ls  l'influence  du  traitement  (émissions  sanguines,  su- 
,  iodure  de  potassium),  et  en  même  temps  cjue  (ovvl^ 
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sensibilité  de  Tuai  opéré  disparut,  la  vision  de  l'a 
s'améliora  proj^'cssivcinent  et  redevint  normale. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  individu  qui  avait  p 
œil  depuis  sa  jeunesse  par  un  décollement  de  1« 
avec  (les  dépots  calcaires  étendus  dans  la  choi 
Và^o.  de  vingt  ans,  l'autre  œil  fut  atteint  des  syi 
de  rétinite  que  nous  venons  de  décrire,  en  même  te 
l'œil  perdu  devint  sensible  au  toucher.  Ce  dernier  i 
enlevé  par  l'énucléation,  les  phénomènes  de  raffècti 
patbique  disparurent. 

U°  La  quatrième  forme  des  affections  sympatfa 
distingue  des  autres  en  ce  qu'elle  n'est  accompagn 
cunc  altération  matérielle  des  tissus  de  l'œil.  Elle  a 
nom  de  n&vrosc  sympathiriue,  et  se  caractérise  par  un 
phobie  considérable  avec  spasme  consécutif  de  l'orb 
du  larmoiement  et  une  légère  injection  périkërat 
se  déclare  surtout  après  des  efforts  visuels.  En  mêm 
il  existe  un  défaut  d'énergie  dans  la  vision  et  un  ai 
ment  de  l'acconmiodation. 

Marche  et  terminaison.  — Le  temps  qui  peut  s'écou 
la  maladie  du  premier  œil  et  l'apparition  de  raffecl 
pathique  dans  l'autre  est  très-variable.  Si  quelqui 
survient  au  bout  de  quelques  semaines,  on  l'a 
d'autres  fois  après  vingt  et  trente  ans,  toujo 
cédée  de  la  sensibilité  douloureuse  caractéristiqi 
région  ciliaire  du  premier  œil  atteint.  Si  l'ophthalr 
pathique  se  montre  sous  forme  d'irido-cyclite,  elk 
d'habitude  pas  brusquement,  mais  suit  plutôt  une 
insidieuse,  résiste  aux  influences  thérapeutiques  et  dé 
gressivement  la  vision,  en  amenant  l'atrophie  du  g 
pendant,  elle  s'arrête  quelquefois  d'elle-même,  en  la 
certain  degré  de  perception  lumineuse. 

L'iritis  séreuse  sympathique  n'expose  pas  la  vis 
dangers  sérieux  ;  c'est  une  forme  peu  grave  de  l'iriti; 
dont  la  thérapeutique  a  facilement  raison. 

Enfln,  la  névrose  sympathique,  tout  en  empêcha 
lade  de  se  servir  de  ses  yeux,  n'amène  jamais  ^d'altérj 
térielle. 

Pronostic,  —  Il  est  très-bon  pour  la  névrose,  favoi 
Tiiitis  séreuse,  très-mauvais  pour  l'irido-cyclite;  ca 
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*es  où  malgré  une  intervention  énergique  on  réussisse 
rver  une  force  visuelle  notable. 

ogie,  —  L'affection  sympatique  est  à  craindre  loi^sque 
s  yeux  a  été  atteint  d'un  trauniatisnio  qui  intéresse  le 
ilkire,  soit  immédiatement^  soit  indirectement,  en 
juaiit  plus  tai'd  un  tiraillement  de  cette  région  pendant 
ilrisatiou^  comme  par  exemple  dans  les  cas  d'encla- 
1  d'un  prolapsus  de  l'iris  dans  une  plaie. 
BOïpsé(rângersqui  ont  pénétré  dans  le  globe^  même  lors- 
K)nt  restés  pendant  des  années  sans  provoquer  une  in- 
tttion  de  l'œil,  peuvent  devenir  subitement  une  cause 
itioQ,  probablement  h  la  suite  de  petits  déplacements 
Fîntérieur  de  l'œil. 

I  cataractes  calcaires  ou  les  dépôts  calcaires  à  la  sur- 
fe  la  choroïde  que  l'on  rencontre  après  des  irido-cho- 
ll^'oa  des  irido-cyclites,  même  dans  des  moignons  atro- 
ii(^  peuvent  y  maintenir  un  état  d'irritation  chroni- 
peut  provoquer  à  un  moment  venu  l'ophthalmie 

le  de  l'autre  œil. 
fqu'en  soit  la  cause,  l'apparition  de  la  maladie  dans  le 
]est  toujours  précédée  d'une  douleur  parfois  très-vive 
le  le  toucher  delà  région  ciliaire  du  premier  œil 
fc  Bymptôme  caractéristique  nous  informe  du  danger 
it,  ou  si  la  maladie  a  déjà  éclaté,  il  nous  indique  sa 
t-vfeUe. 

ligents  qui  transmettent  l'irritation  d'un  œil  sur  l'autre 
Itt  nerfs  ciliaires,  dont  quelques-uns  peuvent  conserver 
ODductibilité  même  dans  un  œil  atrophié,  et  dont  le  né- 
ae  et  les  enveloppes  fibreuses  résistent  longtemps  h  la 
lérescence  et  au  processus  atrophique  {de  Graefe), 
fi  plus  rarement,  le  nerf  optique  paraît  être  l'agent  de 
ismîssion  [Mooren), 

itement,  —  Le  danger  d(;  l'ophthalmie  sympathique 
et  l'impossibité  de  prévoir  sous  quelle  forme  l'affection 
iarera^  indique  la  nécessité  de  la  prévenir  et  d'interve- 
ergiquement,  toutes  les  fois  que  l'état  d'un  œil  nous 
j  des  craintes  pour  l'autre.  Cette  crainte  est  toujours  jus- 
surtout  lorsque  nous  voyons  apparaître  le  symptôm'e 
^ristique  de  la  sensibilité  douloureuse  au  toucher  de  la 
cilîaire.  Le  moyen  de  préyenir  avec  certitude  le  dèNe- 
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lopixMiioiit  de  roplithahnio  sympathique,  consiste dani 
l'iéatioii  du  ^dolx;  de  l'œil  qui  pourrait  la  provoquer.  (V 
description  de  cotte  opération,  page  156.) 

Lorsque  l'afrection  sympathique  est  ddjà  déclarée  e 
vêtue  la  forme  i^rave  d'irido-cyclite,  l'énucléation  de 
œil  n'arrête  plus  les  pro^^ès  du  mal.  Cependant  elle  i 
[)as  êti'o  néfçligée,  loi^sque  l'œil  est  sensible  au  toucher 
pourvu  de  toute  trace  de  vision.  En  cas  de  résistance 
cible  de  la  part  du  malade^  ou  s'il  y  a  encore  un  cerb 
Î^Té  de  vision,  on  peut  pratiquer  une  large  iridec 
c'oml)inée  avec  l'extraction  du  cristallin,  selon  la  rm 
décrite  plus  haut  (page  221). 

L'œil  menie  atteint  d'irido-cyclite  sympathique  est 
ment  infhiencé  par  h's  moyens  thérapeutiques  recomo 
contre  celte  maladie.  Tout  au  début  de  l'aflcction,  ont 
bons  résultats  d'une  iridectomie  très-périphérique, piff 
à  l'aide  du  couteau  étroit  de  de  Graefe.  Mais  il  fautf'lh 
do  toute  intervention  chirurgicale,  si  l'inflammatkioaf 
arrivée  h  une  certaine  intensité,  si  les  produits  jamtti 
l'exsudation  roniplissent  la  pupille  et  attachent  l'irigàll 
suie,  si  l'iris  est  sillonné  de  gi'os  vaisseaux,  etc.  Ltf' 
d'iridectomie  faits  à  ce  moment,  se  montrent  non-senl« 
infructueux,  îiiais  très-nuisibles,  parce  qu'il  en  résnll 
nouvelle  irritation  qui  augmente  l'inflammation  et  H 
porto  do  l'organe  plus  inévitable. 

Il  est  donc  fnnnelloment  indiqué  d'attendre  que  les 
ptônu's  inflammatoires  aient  dis[)aru,  que  le  dévelop 
des  vaisseaux  dans  l'iris  soit  arrêté,  que  les  fausses 
branes  visibles  prennent  un  aspect  grisâtre  sans  vascu 
tion,  que  la  région  ciliaire  ne  soit  plus  douloureuse  au  toi 
enfin  que  la  tension  de  l'œil,  toujours  considérabl 
diminuée,  îie  présente  plus  do  variations  notables. 

Le  temps  d'attente  nécessaire  est  au  moins  de 
quatre  mois,  mais  on  général  il  est  utile  d'attendre  '. 
longtemps  possible,  pour  faire  revenir  l'œil  à  un  calu 
fait.  Il  ne  faut  pas  se  laisser  entraîner  à  une  inter\ 
prématurée  par  la  crainte  de  l'alrophie  du  globe  et 
perte  de  vision.   (Celles-ci    s'arrêtent  souvent  d'elles-n 

Au  moment  où  tout  symptôme  d'irritation   a  dispai 

doit  pratiquer  l'iridectomie  avec  extraction  du  cristi 

i/ps  fnussefi  membranes  r6tïo-\v\à\etv\\çs,  d' avérés  la  m 

décrite  pIuH  haut.  Si  VouvovUwo  \iMV>^\\wiT^  tCvcv^v  ç 
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fermait  dans  la  suite,  on  renouvellerait  une  excision 
e  portion  de  Fins.  Peut-être  serail-il  utile  de  remplacer 
ices  cas  cette  opération  par  l'iridotoniie  dont  nous  par- 
ti à  Foceasion  de  la  cataracte  secondaire. 
Intrc  ririlis  séreuse  sympatlii(iue,  il  suffit  généralement 
feployer  les  moyens  indiqués  contre  la  forme  ordinaire  de 
e  maladie  (page  179),  une  fois  (jue  Tœil  qui  a  causé  Taf- 
ion.sympatique  a  été  enlevé. 
^'énndéatîon  du  premier  œil  atteint  fait  disparaître  aussi 

sur-le-champ  la  névrose  sympathique. 
*li  remplacé  Ténucléation  par  la  section  des  nerfs  ciliaires, 
ement  contre  la  névrose  sympathique  déjà  déclarée, 
dans  tous  les  cas  où  l'on  a  à  craindre  une  affection 
ithique.  Lorsque  l'on  constate  la  sensihilité   de  la  ré- 
ciUaire  au  toucher,  je  conseille  de  la  pratiquer  avant 
qu'il  y  ait  aucun  symptôme  d'affection  sympathique, 
employée  encore  avec  succès  dans  des  cas  où  la  vision 
\tié  abolie  par  des  maladies  internes  (irido-choroïdite), 
cesser  les  douleurs  considérables  dont  ces  veux 
s  le  siège. 

lopératoire.  —  Étant  donnée  la  région'  douloureuse 
où  la  section  des  nerfs  ciliaires  doit  être  prati- 
k/y  soulève  un  pli  de  la  conjonctive,  près  du  bord  de 
P«liée,  exactement  comme  dans  l'opération  du  strabisme, 
' J8  l'incise.  Puis,  pénétrant  avec  la  pointe  des  ciseaux 
■•esentre  la  conjonctive  et  la  sclérotique,  je  débride,  dans 
tection  et  dans  l'étendue  exigées  par  l'opération,  le  tissu 
hlaire  qui  unit  les  deux  membranes.  J'introduis  alors  un 
tehet  à  strabisme  sous  celui  des  muscles  droits  qui  est  le 
■  rapproché  de  l'incision,  et  j'arrive  ainsi  à  fixer  l'œil, 
fis  qu'en  môme  temps  je  détermine  l'endroit  de  l'inser- 
:  musculaire  que  je  ménage,  si  c'est  possible,  du  moins 
lartie.  Le  crochet  étant  tenu  de  la  main  gauche,  je  ponc- 
ne  la  sclérotique  derrière  la  région  ciliaire  obliquement 

surface  et  de  manière  à  éviter  le  cristallin.  Je  me  sers 
1  couteau  étroit  à  tranchant  légèrement  concave  dans  le 
•e  du  névrotome.  La  contre-ponction  se  fait  de  telle  façon 

la  section  terminée,  j'aie  une  plaie  linéaire  parallèle  à 
lateur  du  globe  oculaire,  dans  laquelle  le  corps  vitré 
résente  unméâiatemcnt,  La  longueur  de  l'incisioti  «Aé- 
do/t  être  proportionnée  àVétendue  de  la  régîoT\  doxvVoxx- 
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reuse.  Je  retire  alors  le  crochet  avec  précaution  et  je  r; 
la  conjonctive  vers  la  cornée.  Dans  quelques  cas,  j'ai 
réuni  la  plaie  conjonctivale  par  un  ou  deux  points  de  t 
I.a  réaction,  après  l'opération,  est  très-modérée,  et  : 
mande  pas  d'autres  soins  que  le  repos,  des  injections 
cutanées  de  morphine,  en  cas  de  douleur  oud'insomnii 
bandage  comprcssif. 
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ARTICLE    PREMIER, 

CnOROÏDITE  EXSUDATIVE. 

Cette  afTection  se  présente  sous  plusieurs  formes 
rentes  : 

1 .  ChoroYdlle  plMittiine  «liiiple. 

Elle  est  caractérisée  par  des  plaques  exsudatives  c 
forme  et  la  grau<leur  varient  sensiblement. 

Tantôt  elles  n'ont  qu'un  tiers  ou  un  quart  de  la  gri 
de  la  papille  du  nerf  optique^  tantôt  elles  dépassent  cet 
nière  en  étendue.  Les  petites  sont  plus  ou  moins  ronc 
gi'andes  sont  de  forme  polygonale  irrégulière.  Au  dé 
l'affection,  ces  taches  apparaissent  à  l'ophlbalnioscope  < 
des  opacités  blanchâtres^  dont  les  bords  se  perdent  i 
blement  dans  les  parties  saines  de  la  choroïde. 

Plus  tard,  la  couleur  de  l'opacité  devient  jaunâtre, 
nettement  circonscrite,  et  encadrée  d'un  anneau  noiràt 
duit  par  le  pigment  des  cellules  détruites.  Enfin,  à  i 
que  la  maladie  progresse,  le  tissu  choroïdien  s'atrophi 
endroits,  de  sorte  que  la  sclérotique  devient  visible.  Lî 
est  alors  d'un  blanc  nacré,  au  milieu  duquel  on  distinf 
traces  de  vaisseaux  choroïdiens  ou  du  pigment.  Le  siég< 
exsudations  est  très-variable  et  peut  être  répandu  sur 
fond  de  l'œil.  Tantôt  la  maladie  débute  sur  les  partie 
toriales  et  se  propage  vers  le  centre,  tantôt  elle  suit  la  i 
inverse. 

Les  signes  ophthalmosoopiques  qui  distinguent  les  opai 
la  choroïde  de  celles  de  la  rèlVut^  %qiv\.  \^«  %\xVs^tAA  \  Let 
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[Tes  de  la  rétine  ont  une  coloration  plus  éclatante,  leur 
«t  plus  intense,  et  leurs  contours  sont  formés  par  des 

Ë»  très-fines,  en  rapport  avec  la  direction  des  Ûbres 
Lorsque  la  rétine  est  le  siège  d'opacités,  les  vaisseaux 
Bobrane  paraissent  tortueux,  et  disparaissent  en  partie 
)ê  opacités,  tandis  qu'on  les  voit  passer  au  dessus  des 
modatiTes  de  la  choroïde  librement  et  sans  changement 
■r  aspect.  11  n'est  pas  plus  difficile  de  distinguer  ces 
es  des  taches  atrophiques  de  la  choroïde.  Celles-ci  ne 
ont  pas  le  reflet  mat  et  jaunâtre  des  exsudations,  mais 
Mt  chatoyantes,  marbrées,  bleuiitres,  et  cet  aspect  ré- 
ke  la  sclérotique  presque  dénudée.  Le  voisinage  des 
I  atrophiques  présente,  en  outre,  des  altêrAtions  du  tissu 

tm  (irrégularités  de  la  pigmentation),    tandis  que   les 
laissent  les  parties  voisines  complètement  intactes. 
». 

r 

iâmt  de  raiïection,  le  tissu  de  la  rétine  iic  présente 
liklération;  tout  au  plus  les  vaisseaux  de  cette  ineni- 
^  (tnissent-ils  plus  engorgés,  probablement  h  la  suite 
MÂla mécaniques  dans  la  circulation,  dus  à  la  coinpres- 
i vaisseaux  parles  plaques  exsudatives proéminentes 
le.  Plus  tard,  on  observe  parfois  une  légère  al- 
lus  la  transpai'ence  de  la  rétine,  qui  apparaît 
it  et  disparaît  sans  laisser  de  traces. 
ite  exsudative  s'accompagne  fréquemment  d'opa- 
^cnips  vitré,  sous  fonne  d'un  trouble  général  ou  de 
même  de  membranes  flottantes  qui  surviennent, 
^fe  début  de  l'afïection,  soit  à  une  péi-iode  plus  avan- 

troubles  visuels  sont  très-prononcés  dès  la  première  at- 
.  Les  malades  se  plaignent  d'un  brouillard,  d'opacités 
NI  mobiles  (scotomes),  et  à  l'examen  fonctionnel  on 
le  une  diminution  plus  ou  moins  considérable  de  Tacuité 
igiouy  un  rétrécissement  ou  des  défectuosités  du  champ 

divers  troubles  dépendent  en  «partie  des  opacités  du 
itré,  et  d'autre  part  des  altérations  fonctionnelles  de  la 
lu'il  faut  attribuer,  soit  aux  troubles  de  circulation,  soit 
Dmpression  directe  de  la  rétine.  Les  exsudais  nuisent 
it  plus  à  la  vision  centrale  qu'ils  sont  plus  près  du 
stérieur. 

onstate  en  outre  une  sensibilité  de  l'œil  au  toucher  et 
des  douleurs  spontanées,  pendant  la  période  aiguë. 
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Marche  fit  terminaison.  —  La  choroîdite  exsudati^ 
iifloctioii  cliroiiiquc.  Si  la  maladie  est  de  courte  dui 
les  |)la(|ues  aient  pou  d'étendue,  elles  peuvent  i 
sans  laisser  (1(>  traces.  Si  la  résorption  n'a  lieu  qi 
espace  de  temps  plus  prolonge,  la  choroïde  reste  an 
atteints  dépourvue  de  son  pigment  qui  s'accumule  to 

Cette  altérât  ion  peut  donner  alors  au  fonddel'c»! 
tigré. 

D'autres  fois  le  tissu  choroïdieH  s'atrophie  auxei 
exsudations  ;  en  nu'^me  temps,  il  peut  survenir  de 
apparitions  d'exsudats,  et  Ton  peut  observer  sur  le 
des  plaques  exsudatives,  des  taches  dépourvues  àk 
et  (les  plaques  atrophiées.  A  côté  des  amas  irré 
pigments  (jui  entourent  ces  plaques,  on  ohserve 
taches  l)iMiniitrcs  ou  rouges,  indiquant  prohableme 
morrhagies  de  lîi  chorio-capillaire. 

En  dehors  des  altérations  de  la  rétine  et  du  ( 
déjà  mentionnées,  la  maladie  se  complique  parfo 
Celle-ci  peut  être  aussi  raffcction  primitive  et  K 
sur  la  choroïde  oii  elle  débute  alors  par  la  péri 
cette  membrane.  Dans  vx^  cas  d'irido-choroïdite. 
sentent  parfois  peu  d' exsudât  mais  des  hypéré 
longées,  on  voit  se  développer  des  inf]animati< 
sclérotique  qui  récidivent  fréquenmicnt.  On  con 
des  taches  proéFiiinentes  de  cette  membrane,  qu 
ces  endroits  une  coloration  violette  et  devient  d( 
au  touclier. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  est  bon  pour  tous  les  c 
car  on  y  peut  espérer  une  guérison  complète.  Les 
du  tissu  qui  peuvent  persister  ne  nuisent  pas  scnsi 
la  vision.  Les  cliaiices  d'une  guérison  complète 
avec  la  durée  de  l'aflection,  et  il  faut  faire  des  rés 
dentés  dans  les  cas  où  les  exsudations  ont  un  siég 
11  faut  aussi  i)rendre  en  considération  l'état  du  chi 
et  prévenir  le  malade  de  la  fréquence  des  récidive 

Étiologio,  —  Les  causes  de  cette  affection  sont 
nues;  on  la  rencontre  souvent  en  même  temps  que  d 
généraux  de  la  santé,  et  chez  les  femmes  après  la  fi 
pérale,  pendant  la  grossesse  et  vers  le  retour  d'à 
thèse  5y/)/ii/i(iqne  a  été  î\\\s<i  a\\\so  ew  cvvw^,  wwv 
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;  souvent  une  autre  forino  do  choroïdite  exsudât ivo, 
allons  décrire  plus  loin. 

[.  —  ïl  exige  en  premier  lieu  une  rccherclie  at- 
indications  causales  pour  approprier  la  implication 
léral.  Il  faut  donc  satisfaire  en  premier  lieu  à  ces 
(,  et  prescrire  un  repos  absolu  des  yeuv.  Si  l'accès  de 
p  a  été  aigu,  et  surtout  s'il  existe  des  le  dc^but  un 
[«entrai,  il  est  urgent  d'instituer  un  traitement  mer- 
imel  à  l'intérieur  et  frictions  avec  la  pommade  na- 
pour  amener  la  résorption  des  exsudats.  On  voit 
troubles  visuels  disparaître  souvent  rapidement. 
de  locale  est  combattue  efTicacementpardes  émis- 
hgaines,  à  l'aide  de  la  sangsue  artificielle  de  Heur- 
maladie  est  déjà  d'ancienne  date,  il  faut  se  rendre 
ffl  existe  encore  des  exsudations  fraîches,  et  dans  ce  cas 
rie  traitement  de  l'accès  aigu.  Si  les  exsudations  sont 
plri»ées^  ou  s'il  n'existe  que  des  plaques  atrophiques, 
ions  mercuri elles  sont  inutiles.  On  essave  alors 
application  de  l'appareil  de  Heurteloup  avec  un 
itif  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  et  en 
ition  visuelle,  on  renouvelle  cette  application 
:ou  huit  jours, 
tautement  général  rentre  dans  les  indications  de  la 
Il  malade. 

!omplications  d'iritis  et  de  sclérite  doivent  être  trai- 
près  les  règles  indiquées  pour  ces  maladies. 


2.  Choroïdite  disséminée  (sypbililiqne). 

ide  de  Tophthalmoscope  on  constate  des  exsudats 
très  de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle,  qui  siègent 
voisinage  du  pôle  postérieur  de  l'œil  ou  dans  la  péri- 

tantôt  isolés^  tantôt  réunis  en  groupes  assez  serrés 
parés  par  des  bords  de  coloration  foncée.  Elles  sont 
immédiatement  derrière  la  rétine  et  formées  par  des 
s  qui  déplacent   le  pigment.  A  côté  de  ces  petites 

blanchâtres  on  trouve  quelquefois  des  taches  plus 

oa  rougeâtres. 
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La  dioroïdite  disséminée  se  propage  facilemeni 
rétiiH*,  (jiii  perd  alors  sa  transparence,  en  même  te 
SOS  vaisseaux  deviennent  hypéréniiés  et  tortueux.  U 
plieation^  plus  Iréqucntc  encore  et  presque  caradi 
pour  cette  ailection^  est  celle  des  opacités  du  corps  vil 
forme  de  fines  membranes.  Elles  apparaissent  subtti 
cachent  le  fond  de  l'œil,  se  dissipent  parfois  eOj 
temps,  et  reparaissent  périodiquement  dans  le  coud 
fection.  i 

Les  troubles  visuels  sont  trcs-considérables,  et  lei! 
se  plai^ment  tantôt  d'un  brouillard  général,  iuÂ 
image  flottant  qui  leur  cache  les  objets  par  momenli 

D'autres  fois^  l'examen  nous  fait  découvrir  l'eûl 
rétrécissements  ou  de  défectuosités  centrales  du  cham 
Lorsque  les  exsudats  sié^^ent  à  l'endroit  ou  dans  le  i 
de  la  macula^  l'acuité  de  la  vision  centrale  soûl 
particulièrement,  et  les  objets  paraissent  déformés; 
lades. 

Marche  et  terminaison,  —  La  marche  de  cette  affe 
chroFn(|ue  avec  des  exaccrbations  aifçuës;  bien  traitée 
début,  elle  peut  û;uérir  sans  laisser  de  traces,  mais  i 
duit  souvent,  dans  sa  marche  profjressive,  à  l'atropl 
choroïde.  Si  la  rétine  a  participé  à  la  maladie,  ellepc 
lier  aussi  l'atrophie  de  cette  membrane,  et  même 
ne4*f  optique.  Les  opacités  du  corps  vitré  peuvent 
môme  après  la  guérison  de  l'adection  primitive. 

Pronostic,  —  11  dépend  de  la  période  de  la  maladi 
altérations  déjà  produites;  absolument  mauvais  en 
trophie  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  il  est  peu  fav 
les  exsudations  ont  sié<,^ées  longtempsà  l'endroit  de  la 
ou  si  le  corps  vitré  est  le  siège  d'opacités  pei'sistanl 
les  cas  réccFits,  au  contraire,  le  pronostic  est  tout  à 
car  ml^nie  lorsque  les  exsudats  sont  répandus  sur  tou 
de  l'œil,  un  traitement  rationnel  amène  leur  n 
complète  et  le  retour  de  la  vision  h  l'état  normal, 
cidives  sont  fréquentes, 

Étiologie,  —  Dans  la  majorité  des  cas,  cette  malad 
nature  syphilitique.  Les  aulves  causer  ^wV  ^c\\  «^ow 
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ient,  —  En  cas  de  diathèse,  il  faut  coinnieiicer  lo 
t  par  des  prescriptions  aiitisy|)hiliti(|ues,  coiitiinier 
leuxàtrois  mois  l'usage  de  petites  <losos  de  sublimé, 
les  frictions  avec  la  poumiade  nieirurielle  [vendant 
iiemaiDes.  On  combat  riiypcrémie  par  des  applica- 
fappareil  de  Heurteloup,  des  ventouses  sèches^  des 
es,  etc. 

laence  des  récidives  rend  indispensable  une  surveil- 
lentive  et  prolongée  des  yeux.  Selon  l'état  général 
le^  il  faut  intervenir,  soit  par  un  traitement  tonique, 
4es  dérivations  sur  le  tube  intestinal  et  sur  la  peau, 
nnspirations  journalières  (pendant  deux  ou  trois 
lans  la  matinée)  rendent  souvent  d'excellents  ser- 

t repos  absolu  des  yeux,  et  des  ménagements  scru- 
la  force  visuelle,  même  dans  les  premiers  temps 
ni  la  guérison,'  sont  indispensables  pour  éviter  des 
to  nuisibles. 


3.  C^horoYdile  aréolalre  (Foersier). 

e  particulière  de  la  choroïdite  exsudative  est 
tnatomiquement  par  la  formation  de  boutons 
ide,  au-dessus  desquels  la  rétine  s' atrophie.  Ces 
constitués  par  un  tissu  transparent,  aréolaire  et 
i  A  rophthalmoscope  leur  aspect  est  variable  selon- 
î  de  la  maladie.  Au  début,  ils  apparaissent  comme 
les  pigmentaires  noires,  jaunes  au  centre,  et  entou- 
n  anneau  rouge  hypérémié. 

ard,  ce  sont  des  taches  jaunâtres,  bordées  de  pigment 
des  plaques  atrop biques  d'une  gi'ande  étendue,  par- 
par  quelques  vaisseaux  de  la  choroïde  et  montrant 
j-là  de  petits  amas  de  pigment.  Ces  taches  sont  net- 
imitées,  et  les  parties  intermédiaires  de  la  choroïde 
ent  saines.  La  maladie  est  toujours  locahsée  autour 
optique  et  dans  le  voisinage  de  la  macula, 
iffection  ne  constitue  qu'une  forme  particulière  de  la 
te  exsudative ,  et  ne  présente  rien  de  particulier  au 
vue  des  autres  symptômes  et  du  traitement. 
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ARTICLE   II. 

CnonoÏDITE  SUPPURATTVB, 


La  rhoroïdito  suppurative  est  caractërisëe  anatom 
par  les  produits  de  l'inflammation,  déposés  entre  k 
et  la  riUino  ou  dans  le  corps  vitré. 

Nous  voyons  ainsi  kVœ'il  nu  déjà  un  reflet  jaunâtri 
la  pupille,  qui  vient  ou  du  corps  vitré  altéré  ou  de 
décollée. 

En  môme  temps  l'œil  devient  dur,  la  pupille 
immobile.  Le  cristallin  et  l'iris  sont  poussés  en  atl 
cornée.  (iiMUTalcmont,  le  processus  morbide  se  cou 
vite  aux  parties  antérieures  de  l'œil,  oîi  nous  con! 
symptômes  d'une  iritis  purulente  avec  iiypopyon, 
une  infiltration  purulente  de  la  cornée  qui  peu 
pins  ou  moins  rapidement  la  destruction  de  cetfem 
l)ans  les  Tonnes  violentes  de  la  maladie,  on  obse 
début  un  cbémosis  très-dé veloppé  de  la  conjoni 
baire,  (|ui  entonre  et  cache  la  cornée  par  des  bourrai 
qui  peuvent  dépasser  la  fente  palpébrale. 

Les  paui)ières  sont  rouges  et  gonflées,  surtout  lï 
supérieure  (jui  desceiul  sur  la  paupière  inférieur 
cellulaire  de  l'orbite  devient  le  siège  d'une  infill 
flammatoii-e  qui  détermine  la  propulsion  et  l'inm 
globe  de  l'œil. 

Outre  la  douleur  brûlante  dans  les  paupières  et  • 
la  région  oculaire,  douleur  aggravée  par  le  niouv 
l'attoucbement  le  plus  léger,  les  malades  accusent 
même  une  douleur  profonde,  distentive  et  pulsatoii 
l'orbite  une  douleur  s'étendant  vers  l'occiput  et  da: 
côté  de  la  tête  et  de  la  face.  Une  fièvi*e  inflamms 
vent  intense  accompagne  alors  la  maladie. 

La  vision  est  entièrement  abolie. 

Cependant  les  synq)tômes  inflammatoires  sont  lo 
senter  toujours  la  même  intensité.  La  réaction  gé 
parfois  très-faible  ou  fait  entièrement  défaut,  les  pa 
la  conjonctive  sont  à  peine  injectées,  le  globe  est  U 
fendu  cl  peu  proéminent,  a^^iivl  cow^eYvé  sa  mobi 
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n  à  peine  prononcées  ne  s'accusent  quo  périodique- 
.llalgré  le  peu  d'intensité  des  symptômes  infliimina- 
,  production  du  pus  à  la  surface  de  la  choroïde,  dans 
intrc  et  dans  la  chambre  antérieure,  est  dans  ces  cas 
n  rapide  et  copieuse. 

et    terminaison,    —  Généralement  surai^ue ,  la 

suppurative  atteint   alors  rapidement  son  maxi- 

itensité  ,. rarement  elle  y  met  plusieurs  semaines^ 

successÎTement   dans  la  désorganisation   toutes 

du  globe  {phlegmon  de  Vœil),  Parfois  la  maladie 

l^alors,  et  le  globe  de  Tœil  s'atrophie  insensiblement. 

reut  la  suppuration  continue,  et  amène  la  perfo- 

Tœil,  soit  par  la  cornée^  soit  par  la  sclérotique 

lent  distendue.  Les  matières  purulentes  et  souvent 

lion  du  contenu  du  globe  s'échai)pent,   et  dès  ce 

les  douleurs  violentes  et  les  symptômes  inflamma- 

nndrissent  et  finissent  par  disparaître.  La  suppu- 

d  s'arrête  au  bout  de  quelque  temps,  et  le  globe  de 

»hîe. 

fois,  l'endroit  de  la  perforation  se  referme,  les 

lents  s'accumulent  de  nouveau  dans  l'intérieur 

ilension  du  globe  et  les  douleurs  reparaissent,  et 

iÉBfflent  que  lorsqu'à  la  suite  d'une  nouvelle  perfora- 

peut  s' échapper  librement  de  Tœil.   De  toutes 

maladie  se  termine  par  la  formation  d'un  moignon 

Fmoignon  atrophique  présente,  en  général,  une  forme 
ère,  de  la  grandeur  d'un  petit  pois  ou  d'une  noisette.  Il 
incé  dans  l'orbite  qui,  chez  les  individus  jeunes,  peut  se 
jir  consécutivement  à  l'atrophie  de  l'œil.  Les  paupières 
îrdu  leur  point  d'appui  normal  se  ferment  et  rentrent 
forbite. 

Prieur  du  moignon  renferme  des  résidus  de  la  choroïde 
la  rétine  désorganisées,  du  tissu  fibreux  mêlé  de  sub- 
B  organique  amorphe,  des  dépôts  calcaires  et  parfois 
e  de  vraies  formations  osseuses.  Ces  moignons  sont  géné- 
lent  insensibles,  et  supportent,  sans  le  moindre  incon- 
nt,  l'application  d'une  pièce  artificielle. 
Luires  fois ,  ils  de>iennent  périodiquement  le  siège  d'in- 
nations,  d'hémorrhagies  intra-oculaires  et  même  de 
eaux  épBnchements  purulents. 
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Pronostic,  —  I^  perte  des  fonctions  de  l'œil  et  n 
foniie  étant  la  conséquence  générale  de  cette  n 
pronostic  est  absolument  mauvais, 

tAiohmie,  —  Les  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
suppurative  sont  les  traumatisiiies  :  contusions 
blessures,  brûlures^  pénétration  de  corps  étrange 
tioiis  (de  la  cataracte,  des  staphylômes,  etc.).  Lei 
menls  du  cristallin  qui  agit  alors  comme  corps  él 
les  processus  suppuratifs  de  la  comëe  qui  anièD 
truction  de  cette  membrane,  peuvent  également  pro 
maladie.  La  cboroïditc  suppurative  a  été  observée 
comme  conséquence  de  maladies  générales  graves, 
la  lièvre  lyplioïdc,  la  pustule  maligne,  la  fièvre  [ 
la  p  y  ohé  mie. 

Traitement*  —  Si  la  maladie  résulte  d'une  caus 
tella  que  la  présence  d'un  corps  étranger  dans 
cristaHin  luxé,  etc.,  il  faut  écarter  cette  cause  le  p 
tement  possible.  Ci*oit-on  pouvoir  enrayer  encore 
de  raflection,  on  peut  essayer  un  traitement  niercu 
reux,  qui,  cependant,  n'a  plus  de  raison  d'être 
sup[)uralion  déclarée. 

II  faut  combattre,  au  début,  les  symptômes  infla 
par  des  émissions  sanguines,  par  l'application  de  ( 
glacées,  et  s'opi)oser  à  la  tension  de  I'omI  par  la  p 
de  la  clianibre  anférit^ure  ou  même  par  l'iridecton 

La  suppuration  une  fois  déclarée,  il  s'agit  d'à 
douleurs  et  d'abréger,  autant  (jue  possible,  la  di 
maladie.  Des  narcotiques,  des  compresses  cliau 
avant  tout  une  large  incisi')n  donnant  issue  au: 
purulentes,  remplissent  ces  indications.  L'énuc 
l'œil  ne  doit  pas  être  tentée  pendant  que  le  tissu 
de  l'orbite  est  enflannné,  car  on  a  observé  à  s£ 
méningites  suppuratives  se  terminant  par  la  m 
opération  n'est  indirpiéc  que  lorsque  le  globe 
siège  d'une  suppuration  prolongée  (pii  menace 
du  malade,  ou  si  l'on  ne  peut  écarter  autrement  un  ce 
ger  qui  a  pénétré  dans  l'œil  et  dont  la  présence 
cause  d'une  affection  sympathique  de  l'autre. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  il  faut  é 
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^tout  ce  qui  pourrait  nuire  à  son  (pil  et  à  son  état 

coucher  dans  une  pièce  sombre  facile  à  aérer, 
:rira  un  régime  approprié  h  sa  santé. 

ARTICLE  III. 

cnoROÏDiTE  ATROPHigiE  (ectath^i'e). 

Inflammatoire  qui  est  la  cause  de  cette  niala- 

d'une  part  l'atrophie  de  la  choroïde,  rhypei*sé- 

l'humeur  vitrée,  et  d'autre  part  le  ramollissement 

dssement  de  la  sclérotique.   De  là  un  trouble 

entre  la  pression  intra-oculaire  et  la  résistance  de 

fibreuse  qui  cède,  devient  cctatique,  et  forme  un 

staphylômes  dont  l'emplacement  peut  varier. 

1.  Scléro-elMroYdIte  antérieure. 

(Stapbylôme  antérieur). 

é  des  symptômes  inflammatoires   varie  selon  le 
avec  lequel  la  maladie  débute.  On  y  observe 
ipérikératique  générale,  entom'ant  le  bord  de  la 
zone  rose.  Cette  injection   est  généralement 
icée  dans  un  point  limité  de  la  circonférence  d'où 
davantage  vers  l'équateur  du  globe,  et  toute  cette 
Smine  légèrement  au-dessus  du  niveau  du  voisinage. 
temps  l'iris  change  de  couleur,  se  contracte  lentc- 
i irrégulièrement,  de  sorte  que  la  pupille  présente  une 
[dilatation,  plus  prononcée  vers  la  partie  la  plus  iujec- 
>rd  de  la  cornée.  A  l'endroit  de  cette  échancrure  de 
t,  on  observe  dans  l'iris  l'apparition  de  vaisseaux 
liés,  quelquefois  des  adhérences  du  bord  pupillaire  à 
le  cristallinienne  ;  l'humeur  aqueuse  se  trouble,  la 
^e  antérieure  paraît  plus  profonde,  et  la  tension  de 
semble  augmentée. 

bout  de  quelque  temps  la  proéminence  delà  sclérotique 
isine  de  plus  en  plus,  tandis  que  l'injection  générale 

ine. 

bosselure  ou  les  bosselures,  car  il  n'est  pas  rare  d'en 
?er  plujsieurs  en  même  temps,  siègent  le  plus  souvent  à 
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quelque  distance  du  bord  de  la  cornc^e,  à  Tendj 
> aisseaux  liliaircs  autérieui*s  perforent  la  scléroti 
ci  oilre  dans  cette  région  moi n»  d' épaisseur,  et  sa  r 
est  amoindrie  par  le  grand  nombre  de  canaux  qui  I 
sage  au\  \ aisseaux,  et  que  leur  état  de  plënltude 
[)ériode  inflauunaloire  tend  encore  à  dilater.  A  un 
avancé  de  la  maladie,  la  bosselure  prend  l'aspect  d 
bleuâtre,  ardoisée,  due  à  la  transparence  de  la 
amincie  et  ramollie.  Les  symptômes  inflanimato; 
raissent  aloi's^  le  blanc  de  Tœil  est  parcouru  par  de 
variqueux,  et  l'on  a  aloi*»  afTaire  au  staphylô] 
choroïdien  antérieur. 

La  douleur,  h  peine  accusée  loi*sque  la  maladr 
marche  lente,  peut  être  très-intense  quand  elle  se 
rapidement,  (iesdouleui's  ciliaires  s'accompagnent 
grande  sensibilité  au  toucherdela  partie  malade. 

Les  troubles  visuels  dépendent  des  altérations  di 
a(|ueuse  et  du  corps  vitré,  qui  accompagnent  ass 
celle  adeclion,  des  symptômes  de  myopie  progr 
l'allongement  <le  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil) 
[)arition  d'éclairs  ou  d'étincelles  (dus  à  la  coni])re 
rétÎFie  et  du  ncF-f  optique). 

A  nu»sure  ({ue  les  staphylômes  augmentent  d'été 
nombre,  là  vision  s'amoindrit,  et  tinit  par  se  perd 
ment. 

Les  staphylômes  antérieurs  présentent^  selon  le 
leur  siège,  de  nombreuses  variétés.  Ainsi,  on  les  obs 
vers  réquîiteur  du  globe  de  ruil,  ou  entre  l'équateu 
diî  la  cornée,  dans  l'espace  laissé  libre  par  les  ius 
musdes  droits,  ou  enfin  uu  pourtour  de  l'insertioi 
A  ce  dernier  endroit,  plusieurs  de  ces  ectasics  pimveut 
se  confondre,  et  forment  alors  comme  une  seule  sailli 
la  circonférence  de  la  cornée,  (.ctle  Torme  de  sfnphtjioff 
peut  résulter  aussi  de  ce  que  tout  autour  de  la  corné* 
tique  amincie  cède  à  la  pression  intra-oculaire,  et 
circulairement-  A  la  suite  de  cette  distension  génér 
nient  suspenseur  ducrislallln  (lazonule  de  Zinn)  peut 
et  le  cristallin  lui-même  se  déplacer.  Ou  encore,  l'iris 
cristallin  par  des  adhérences,  se  détache  de  son  in  sert 
Quant  au  staphylôme  lui-même,  sa  paroi  est  foru 
sclérotique  altérée,  forlement  amincie ,  et  distendue 
que  ses  fibres  se  séparent  par  places.  On  y  trouve  det 
pigment  qui  vient  de  la  choroïde.  Celle-ci  est  coi 


SCLÉBO-CHORObiTE   ANTÉRIËIHK.  239 

u  point  qu'il  n'en  reste  qu'une  pellicule  mince,  for- 
rente  à  ia  sclérotique.  Quant  à  la  rétiDe,  elle  peut 
flérents  états;  tantôt  elle  est  atrophiée  et  adhérente 
du  staphylôme,  tantôt  elle  traverse  comme  un 
(  du  staphylôme,  ou  elle  flotte  dans  sa  cavité.  Celle-ci 

d'un  fluide  liquide  ressemblant  ù  l'humeur  vitrée 
ailleurs,  Thumeur Titrée,  en  général,  parait  souvent 
snt  troublée  et  liquéfiée  dans  sa  partie  antérieure. 
roisinage  du  staphylôme,  la  sclérotique  présente  les 

d'une    inûltration    séreuse,    la  choroïde  ceux  de 
rogressiye  (irrégularités  de  la  pigmentation). 
Baux  et  les  nerfs  ciliaires  participent  aux  altérations 
malades,  et  sont  atrophiés  complètement  à  l'endroit 

Ce  dernier  fait  explique  pourquoi,  dans  les  parties 
mtes  au  staphylôme,  la  cornée  a  perdu  de  sa  sensi- 
ris  de  sa  mobilité. 

Il  terminaison.  —  La  scléro-choroïditc  antorieure, 
L  une  forme  aiguë,  plus  souvent  elle  présente  une 
Bsidieuse  que  Tattention  du  médecin  n'est  éveillée 
le  développement  ultérieur  de  l'ectasie.  Une  fois 
Hreloppéc,  les  symptômes  inflammatoires  cessent 
itiërement,  et  la  maladie  parait  terminée. 
■t,  en  effet,  s'arrêter  ainsi;  niais  plus  souvent  il 
Hintôt  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  qui 
tfk  formation  d'un  autre  staphylôme  ou  l'agran- 
^io.  premier. 

n  certain  nombre  d'exacerbations,  la  maladie  peut 
lar  l'atrophie  complète  de  la  choroïde,  et  le  globe 
îut  conserver  la  forme  distendue  ou  devenir  phti- 
1  observé  aussi  la  rupture  d'un  staphylôme  isolé 
traumatique  ou  spontanément  par  excès  de  la 
terne),  accompagnée  de  l'écoulement  du  contenu 
d'hémorrhagies  profondes  suivies  de  suppuration 
le. 

?.  —  Il  est  féTi  grave,  cal'  la  maladie  ne  guérit 
nais  spontanément,  et  Fou  ne  peut  espérer  arrêter 
progressive,  que  lorsqu'on  la  rencontre  tout  à 
»ut. 

3ment,  elle  amène  la  perte  de  la  vision  et  la  défor- 
globc  de  l'œil. 

r.  --1  S'il  paraît  hors  de  doute  que  la  formation  de  la 
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srl(M'(>('tiisio  aiit(M*ioui'o  est  due,  dans  la  presque  t 
cas,  à  la  scIcro-clKiroidite,  c'est-iWirc  à  un  process 
iiiatoiiv  et  atropliiqne  do  la  choroïde,  accompagi 
inollisschuMit  do  la  sclorotique,  nous  sommes  bi 
reiisoi^nu's  sur  les  causes  de  cette  hiilanmiation. 

On  l'a  attrihiice  à  une  diathèse  lymphatique  < 
JtMiso,  chez  les  j(*unos  f;ons  où  on  l'ohRervc  bien  pli 
(surtout  dans  les  ycuv myopes)  que  chess  les  pei'son 
dont  la  sclci'dtiquc  présente  beaucoup  plus  de  rési 
pression  intra-oculaire. 

Traitement. —  Audél)utde  la  scléro-choroïdite  an 
faut  employer  nue  antiplilo^ose  énergique  parles 
de  Ueurtelouf)  ;  et  si  la  maladie  est  aiguë,  il  faut[ 
caiomel  à  tloses  fractionnées,  et  des  frictions  ave 
made  mercurielle.  Si  radection  est  chronique,  oi 
cette  médication  par  de  petites  doses  de  sublimé, 
médicaments  qui  activent  plus  particulièrement  k 
de  la  peau,  des  intestins  ou  des  reins,  selon  les 
spéciales  de  cha((ue  cas.  S*il  y  a  des  symptômes 
reuse  el  si  la  tension  de  Tœil  augnuMite,  il  fai 
l'atropine,  [iratiquer  des  paracentès(*s  répétées  de  1 
antérieure,  et  surt(uit  l'iridectomie^  qui  réussi 
empêcher  ou  à  enrayer  la  formation  dos  shiphylon 

Le  traitement  j^énéral  résulte  de  l'état  de  santé 
sonne  atteinte  de  cette  allection. 

Une  fois  les  stapliylomes  développés,  on  ne  peut 
([ue  par  une  opération.  Les  petites  ectasies  de  for 
cente  cèdent  parfois  à  riridectomie,  h  rapplication 
d'un  bandeau  <'ompressif,  et  aux  paracentèses  rép 
chambre  antérieure.  Les  staphylômes  développ 
opérés  par  la  simple  incision  avec  compression  C( 
ou  par  i'evcision  partielle,  ou  enfm  par  l'ablation  t 
ces  o[)érations  \\v  sont  pas  sans  dauf^er,  parce  ([i 
suivies  souvent  d'hémorrhagies  violentes  et  de  su 
On  a  essayé  de  prévenir  ces  accidents  par  l'applic. 
lable  de  lij,'atnres  (voyez  le  piocédé  de  CntrJivtt,  p. 

(cependant  il  faut  loujom's  redouter  les  hémor 

vactLo)  toutes  les  fois  que  le  ^dobe  de  Vœïl  présente 

notable. 

Dans   Je   f)iit    de   (\é\vAYVdS"^c.Y   V  wvAv^^ç  \vi 

mité  et  (le  pouvoir  app\\(\v\cv  utvvi  ^x^ct  ^^^^^^^ 
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la  phthisie  du  globe  distendu  cl  (irivii  du  vJKioii,  xuit 
paracentèses  répL'tL>c!>  de  la  scliû-iiliqui*,  soit  en  tra- 
l'œil  pariinnidcgoie(rfeUrni'/'i/,  v<iy.  |i.  l^S]. 
llorsque  des  circonstances  dans  l'i'Iat  gi'nt'ral  du  nia- 
I  dans  l'état  particulier  de  l'ii'il  l'uni  dùsirer  une  tcriiii- 
npide,  il  est  prércrable  de  pratii]iier  d'emblée  l'étiu- 

■  de  l'œil  par  le  pi'occdé  de  Bonnet  (voy.  p.  iSlij. 

2.   8«lér«-eh*r*1)litr  pMM^rlesre. 

•  (StaphylAme  posli-rieur.) 

■  affection  xi  rréqucntc  clioz  les  individus  alleiiits  de 
piqiîc,  surtout  lorsqu'elle  est  progrctwifC,  etif  facile  à 
Ifiquer  dès  ses  prcniici-es  atteintes,  h  l'aide  de  l'oph- 
hrape. 

JKConDaît  aloi*»  l'atrophie  de  la  choroïde  k  l'eiisteucc 


lacbe  blanchâtre  en  fonne  de  Ci-oissant  dont  la  conca- 
pOEË  sur  le  bord  de  la  papille  optique  (fig.  TU). 
on  assiste  au  premiej-  d^but  de  la  maladie,  on  consMt 
'e  de  ropbfbaJmoscope  que  dans  Je  voiginagc  Au  ntïî 
■fe^lynien/rfe /a  t/ioiw7de  commence  à  di9para,Ure-,\i 
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fond  de  l'œil  à  cet  endroit  devient  alors  plus  clair,  et  ï\ 
distiiii^ue  iîicilenient  les  vaisseaux  de  la  choroïde 
plus  larges  que  ceux  de  la  rétine  et  paraissent  ent 
taclies  f^risatrcs.  Ces  taches  blanchissent  de  plus  en 
vaisseaux  disparaissent,  et  il  se  forme  le  croissant 
téristique  de  l'atrophie  de  la  choroïde,  et  qui  est  dû 
direct  de  la  sclL'roti({ue  dénudée. 

Los  vaisseaux  de  la  rétine  passent  librement  an- 
ces  taches. 

Lors([nole  processus  atruphique  est  arrêté,  leboi 
delà  tache  hlanciie  est  limité  par  une  courbe  assez 
i[\i\  la  sépare  du  tissu  normal  (atrophie  circons 
contre,  lorsque  la  maladie  envahit  les  pai'ties  envii 
nous  y  trouvons  l'irrégularité  de  la  pigmentation  qui 
l'atrophie,  et  petit  à  petit  la  tache  atrophique  s'agi 
contours  sont  irrég;uliers,  et  souvent  dans  une  gran< 
nous  recoimaissons  plusieurs  cercles  concentriques 
(les  Irainées  de  pigment^  et  qui  nous  indiquent  les 
cta})es  que  la  maladie  a  parcourues. 

Le  croissant  atrophique  siège  le  plus  souvent  du  cul 
terne  du  nerf  optique,  quelquefois  en  l)as,  plus  rarem( 
haut^  mais  on  en  voit  aussi  qui  s'étendent  dans  les  trois 
(ions,  en  forme  de  trèfle,  et  d'autres  qui  entourent  toof 
papille  du  nerf  optique  en  forme  d'anneau. 

Lors([ue  le  sta])hylôme  a  atteint  un  certain  déyelop[ 
la  papille  du  nerf  optique  qui  ne  se  présente  plus  de 
r(»l)servatcur,  semble  ovale,  et  plus  étroite  lorsque 
atrophique  s'étend  latéralement,  plus  large  au  Contran 
({u'elle  s'étend  en  haut  ou  en  bas.  A  l'endroit  oii  elle  tonij 
l'ectasie,  la  papille  est  parfois  excavée  et  cela  d'autant 
qu'elle  présentait  déjà  au|)aravant  une  dépression  physiol 
<{ue  [)lus  ou  moins  profonde.  En  dehors  de  ces  cliangemfl 
le  nerf  opti(iue  paraît  souvent  hypérémié,  surtout  pendai 
période  progressive  de  la  maladie. 

L'atro[)hie  de  la  choroïde  et  l'ectasie  ne  se  restreignent 
toujours  au  voisinage  immédiat  du  nerf  optique  ;  nom 
voyons  également  apparaître ,  avec  les  caractères  décrit 
d'autres  endroits  du  fond  de  l'œil,  dans  le  voisinage  de  la 
cula,  d'où  elles  se  propagent  vers  la  papille.  Assez  son 
nous  observons  sur  la  choroïde  dans  le  voisinage  du  sla] 
lômc  ou  de  la  macula  des  lavi^eç.  ^wxç^^'à  q^\  \\\!^v!^<^'q& 
^7>â/iciiejiients  apoplectiques  àe  ceW.t  mcaj^^^fta.. 
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Bhors  des  symptAmes  fournis  par  roplithalmoscopc,  et 
l  en  effet  les  plus  caractéristiques,  la  présence  du  sta- 
e  postérieur  se  révèle  encore  par  les  signes  sui- 

'oeîl  devient  myope,  ou  sa  myopie  augmente  pendant  la 
)  progressive  de  la  maladie.  Ce  changement  est  dû  à 
{ement  de  Taxe  antéro^ostérieur  de  l'œil,  par  le  dé- 
ment de  la  sclérectasie  (vovcz  le  chapitre   de  la 

i^be  oculaire  acquiert  une  forme  ovoïde  (ûg.  75)  que 


n(  constater  souvent  à  la  simple  inspection  .-l'œil  proé- 
et  lorsqu'on  engage  le  malade  à  tourner  son  œil  en 
I  on  reconnaît  que  la  sclérotique  a  perdu  de  sa  cour- 
ormale  vers  Téquateur,  que  le  repli  conjonctival  s'est 
et  Ton  distingue  même  dans  les  cas  prononcés,  vers  le 
wtérieur  de  l'œil,  la  proéminence  bleuâtre  de  la  sclé- 
qui  forme  le  staphylôme. 

e  globe  de  l'œil  a  perdu  de  sa  mobilité,  par  suite  de  la 
on  de  l'ectasie  postérieure  qui  rencontre  les  parois  de 
dans  les  mouvements  latéraux  de  l'œil, 
utre,  les  muscles  droits  internes  s'habituent  dans  ces  cas 
contraction  presque  permanente,  par  les  nécessités  de 
^ergence,  indispens^le  aux  myopes  qui  ne  voient  dis- 
lent  que  de  près.  Ces  muscles  perdent  ainsi  de  leur 
bilité,  et  ne  permettent  plus  à  l'œil  de  se  toimier  en 
autant  qu'à  2' état  normal, 

"resfois,  si  la  maladie  fait  des  progrès  rapides,  el  cçaci 
•é»  augmente  en  conséquence ,  la  force  de^^  m\x«î^^'s> 
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droiti;  intornos  iraiigmonto.  pas  également  dans  c( 
temps  ;  il  cii  résulte  une  insuffisance  de  ces  muscles 
viennent  incapablos  de  conserver  la  convergence  des 
qui  peut  produire  un  strabisme  divergent  (voy.  ce  ci 

Quant  aux  caractères  anatomiques  du  staphylôme  p( 
ils  sout  tout  ù  fait  analogues  h  ceux  décrits  à  propos  A 
lûme  antérieur  de  la  sclérotique  (voy.  page  238). 

Symptômes  subjectifs,  —  Les  malades  accusent  so 
premier  lion  le  développement  progressif  de  la  my 
symptôme  les  frappe  surtout  lorsque  leur  réfraction 
I)aravant  normale,  ou,  ce  qui  est  plus  rare,  hypermél 
Plus  tard,  ils  se  plaignent  de  fatigue  à  la  suite  d'une 
tion  prolon^'ée  des  yeux  au  travail,  d'éblouissementî 
disparition  pro^M*essive  du  pigment  choroïdien  et  qi 
par  l'usage  de  verres  bleus.  Ils  accusent  plus  rare 
véritables  pliotopsies  (étincelles  ou  éclairs),  qui  doi^ 
attribuées  au  tiraillement  de  la  rétine  et  à  l'efFet  d( 
sion  intra-oculaire.  Enfm  l'acuité  de  la  vision  mi 
baisse  sous  l'influence  des  altérations  fonctionnelles 
tine  qui  est  tiraillée  et  distendue  par  l'allongement  < 
La  force  visuelle  est  encore  plus  influencée  par  le 
tions  dans  le  voisinage  de  la  macula  qui  produisent 
tome  c(»ntral,  de  sorte  que  les  malades  voient  alors  i 
c()té  que  de  face. 

D'autres  troubles  visuels  dépendent  des  opacités 
vitré  qui  accompagnent  souvent  la  maladie.  Kn  efl 
rare  que  dans  le  courant  d'une  scléro-choroïdile  pn 
on  n'observe  pas  à  l'opiilhalmoscope  des  altération 
daires  du  corps  vitré,  soit  sous  forme  d'opacités  isob 
ou  moins  niobiles  selon  le  dej;ré  de  li({uéfaction  de  1 
vitrée,  soit  sous  forme  d'un  trouble  difïus  dans  leque 
tingue  cependant  des  flocons  membraneux.  L'ombn 
opacités  projetée  sur  la  rétine  ap])arait  souvent  aux* 
sous  forme  de  toiles  d'tiraignées,  de  mouches  volante 
taches  foncées  dont  la  forme  varie. 

Môme  en  l'absence  de  tout  trouble  de  transparenc 

meur  vitrée  a  prescpie  toujoui-s  perdu  de  sa  consistanc 

liquéfaction  se  borne  dans  uu  \hmv  wwwbve  de  cas  à  '. 

postérieure  f  mais  elle  \)eul  auç^ïX  Olo^n^uvc  ^^wCsx^ç;. 

Dans  une  période  plus  avamoo  (\o\a\v\v\\i.^\o,V 
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ies  stries  opaques,  isolées,  ou  des  'opacités  circon- 
1  pôle  postérieur  qui  peuvent  rester  stationnaires  ou 
le  cristallin  tout  entier. 

et  de  la  rétine  ne  parait  pas  changé  ni  à  l'endroit  du 
ne,  ni  dans  le  reste  de  l'œil,  mais  malgré  cette  inté- 
[»arente  on  constate  les  troubles  fonctionnels  dont 
ns  parlé  plus  haut. 

fectuosités  du  champ  visuel  que  Ton  constate  par  un 
ittentif  dépendent  de  Tagrandissement  de  la  tache 
1),  des  plaques  atrophiques  ayant  entraîné  secondai- 
'atrophie  de  la  rétine,  et  qui  peuvent  siéger  à  divers 
du  fond  de  Tceil,  enfm  de  deux  autres  complica- 
cette  maladie,  le  décollement  de  la  rétine  et  le  glau- 

;i  est  dû  à  la  plus  grande  résistance  de  la  sclérotique 
!nt  plus  rigide  avec  l'âge  des  malades.  Si  à  ce  mo- 
pression  intra-oculaire  augmente  encore,  elle  agit  de 
le  sur  la  papille  du  nerf  optique,  dont  elle  produit 
on  glaucomateuse. 

lutres  symptômes  (voyez  plus  loin  le  chapitre  du  glau- 
ous  y  constatons  un  rétrécissement  plus  ou  moins 
i  champ  visuel. 

oUcment  de  la  rétine  préparé  i)ar  la  distension  pro- 
ia  globe,  à  laquelle  la  rétine  se  prête  moins  que  les 
embranes,  est  dû  à  un  épanchcment  de  sérosité  ou 
i  la  surface  interne  de  la  choroïde.  Cette  complica- 
scléro-choroïdite  postérieure  est  des  plus  fâcheuses, 
bolit  en  grande  partie  les  fonctions  visuelles  de  l'œil 
us  loin  le  chapitre  du  décollement  de  la  rétine),  et 
ent  souvent  des  deux  côtés,  si  l'autre  œil  est  égale- 
îint  de  scléro-choroïdite  progressive, 
•are  que  les  malades  se  [>laignent  de  douleurs  v io- 
ns le  courant  de  cette  maladie.  Ils  accusent  plutôt 
oent  de  tension,  des  névralgies  dans  le  pourtour  de 
mrtout  après  des  efforts  prolongés  de  vision  ou  après 

is  chaque  œil,  il  y  a  un  endroit  où  l'exploration  attentive 
visuel  rencontre,  à  une  certaine  distance  du  point  fixé  et 
Ité  externe,  une  petite  lacune  connue  depuis  l'expérience  de 
yuslenom  de  tache  aveugle  (punctum  cœcum).  Celle Vaicww^ 
vbucl  correspond  à  l'endroit  de  l'entrée  du  netî  o^^<V\xfe 
/a  papille  optique  n'étant  pas  sensible  àlaVumV^te. 
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les  repas,  et  roii  cuiistatc  alurs  fréquemment  des  symp 
(l'irritation  (*t  d'iiypérémie  (légère  injection  périkéra 
i»t  rougeur  de  la  papille  optique). 

Marchr  rt  terminfiiaon,  —  La  scléro-choroîdîte  poster 
sans  présenter  des  symptômes  inflammatoires  très-pron 
suit  souvent  une  marche  ()rogressive,  reconnaissable  p< 
malade  par  rauj^menlation  de  sa  myopie,  et  pour  le  nU 
par  les  symptômes  ophthalmoscopiques  indiqués  pluK 
KJIe  peut  cependant  s'arrêter  à  chaque  période  de  dévd 
ment  et  rester  stationnaire.  D'autres  fois,  il  survient,  ap 
•irret  plus  ou  moins  lon<^^  une  nouvelle  poussée  inflamm 
(|ui  peut  se  répéter  detem()S  en  temps.  Avec  chaque  no 
atteinte,  la  sclérectasie  et  la  myopie  augmentent  ainsi  q 
trouhles  fonctionnels. 

Enfin,  sous  l'influence  des  complications  déciites,  la 
peut  être  entièrenuMit  abolie  par  l'atrophie  de  la  rétini 
nerf  oi)tique,  par  un  glaucome  absolu,  ou  par  le  d< 
ment  de  la  rétine^  à  la  suite  ducfuel  il  peut  survenir  um 
racte  (avec  dépôts  calcaires)  et  le  ramollissement  progre 
globe  de  l'aMl. 

Mu  résumé,  il  tant  distinguer  dans  cette  maladie  I 
stnti(innain*s,  des  cas  pénodvjuement  iwogressifs^  et  d 
vuiitinudlrment  yvoijir.ssifs. 

Pronostic,  —  Le  pronostic  est  favorable,  quand  la  m 
est  limitée  au  pourtour  du  lUTf  optique,  de  peu  d'étcn 
stationnaire;  il  est  peu  grave,  lorsqu'elle  affecte  unen 
lente  et  (pu»  le  malade  est  en  état  de  suivre  les  prescri 
du  traitement  indispensable  pour  enrayer  le  mal.  D'à 
cet  arrêt  de  la  maladie  peut  être  obtenu  à  cha((ue  plia 
un  traitement  approprié.  11  est  vrai  qu'une  myopie  trè 
est  toujours  une  (circonstance  aggravante,  qui  exige  de 
cautions  |»articu]ières.  D'ailleurs  les  scottimes  centrau 
sislenl  généralement.  Le  pronostic  de  la  maladie  d 
très-fàcheux,  lors([u'elle  a  envahi  une  grande  partie  di 
de  l'dîil,  qu'elle  augmente  rapidcFuent,  et  surt(mt  lorsc 
a  déjà  provocjué  une  complication  funeste  comme,  parexc 
le  décollement  rétinien. 

Étiolo(jip.  —  Les  causes  de  cette  affection  ne  sont  pai 
plétement  élucidées.  Il  est  cependant  hors  de  doute  qu 
Ja  grande  majorité  des  cas,  \a  \>Yéà'\9>ipov\Wviw  \^%\do  dai 
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particulière  de  l'œil,  qui  parait  mhuo  IiJrt^ditaire, 

aussi  la  première  cause  de  la  myopie. 

idisposition,  d'ailleurs  congénitale,  consiste  dans  un 

^Ysloppement  de  la  sclérotique,  au  voisinage  du  nerf 

cette  membrane  présente  dans  la  première  période 

solution  de  continuité  (hiatus  sclérotiral  d'Am- 

[fiiit  encore  ajouter  que  dans  cette  même  région  la 

est  traversée  par  un  grand  nombre  de  canaux  f[m 

je  aux  vaisseaux  cUiaircs,  et  qu'elle  n'y  est  pas 

comme  ailleurs  par  les  expansions  tendineuses 

^  peut  attribuer  une  certaine  part  à  l'action  anta- 

muscles  obliques  d'une  part    et  des  muscles 

les  d'autre  part  {Giraud-Teulon).  Cet  antagonisme 

mer  à  la  séparation  des  deux  enveloppes  du  nerf 

qui  concourent  à  la  formation  de  la  sclérotique 

loin). 

données  ces  circonstances,  qui  diminuent  sen- 
k  résistance  de  la  sclérotique  à  la  pression  intra- 
ct qui  expliquent  la  formation  de  la  sclérectasie  à  cet 
^fcut  néanmoins  des  causes  particulières  pour  déve- 
idic  dont  nous  nous  occupons,  car  elle  est  loin 
dans  tous  les  cas  où  existe  cette  prédisposition, 
doivent  être  recherchées  dans  tout  ce  qui  favo- 
^estions  actives  ou  passives  des  yeux,  sous  l'in- 
lelles  s'établit  une  hypersécrétion  des  liquides  in- 
ircêil.  En  effet,  c'est  une  hypersécrétion  intra-oculaire 
Irise  la  scléro-choroïdite  postérieure  qu'il  faut 
^ur  cette  raison  parmi  les  maladies  hydrophthalmi- 
len  que  les  changements  anatomiques  observés  dans 
lie  se  réduisent  à  un  processus  atrophique ,  nous 
[en  attribuer  la  cause  à  une  inflammation  de  nature 
avec  altération  fonctionnelle  de  la  choroïde. 
laux  causes  mêmes  de  ces  congestions  oculaires,  il  faut 
b  premier  lieu  les  efforts  prolongés  d'accommodation, 
I6Z  les  myopes  s'associent  à  la  position  inclinée  de  la  tête, 
s  efforts  de  convergence  d'autant  plus  pénibles,  que  les 
es  droits  internes  ne  possèdent  pas  toujours  l'énergie 
nte  pour  maintenir  aisément  la  position  convergente 

ux. 

itons  à  ces  causes  les  troubles  généraux  de  la  circula- 
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On  rencontre  cette  maladie  le  plus  souvent  ch( 
sonnes  myopes  et  occupées  d'un  travail  assidu  sur 
rapprochés.  [Les  {^ensJe  lettres,  les  jeunes  gensco 
(les  études  prolongées^  les  graveurs^  dessinateur! 
comprend  aisément,  que  rimminejice  du  dévclop] 
cette  adection  est  d'autant  plus  grande,  que  la  i 
complique  de  faiblesse  de  vision  (taies  de  la  corné 
sti^tionnaires  du  cristallin)^  ou  de  la  nécessité  de 
l'usage  de  verres  concaves  trop  fort»  par  des  eiïorti 
modation. 

Tmitenwnt.  —  Dans  la  période  progressive  de  l 
(l)rogrès  de  la  myo()ie,  iiTégularité  dans  la  pig 
clioroïdienne,  douleurs  névralgiques,  légère  inje( 
conjonctivale),il  faut  employer  les  moyens  antiphl 
Les  applications  répétées  delà  ventouse  dcHeurteh 
avec  séjour  dans  une  pièce  sombre  pendant  au  me 
(juatre  heures)  sont  couvent  suivies  d'une  amélio 
médiate  de  l'acuité  visuelle. 

En  même  temps,  on  prescrit  de  légères  purgi 
diurétiques  ou  des  sudorifiques,  selon  que  l'une  ou 
ces  fonctions  lanj^uit,  d(^s  irri^alions,  ou  des  doue 
sur  les  yeu\,  et  des  sinapismes  aux  jambes. 

Peiidant  toute  la  durée  du  traitement,  les  yeux  d 
tenus  dans  un  repos  absolu. 

Si  les  altérations  de  la  (choroïde  ont  déjà  heauco 
tue,  on  emploie  avec  avantage  de  petites  doses  de  5 

Lorsque  l'afiection  est  station uaire,  il  faut  coni 
grande  prudence  dans  l'usage  des  yeux,  interdire 
tion  prolongée  sur  des  objets  rapprochés,  réglei 
pendant  buiuelle  les  malad(*s  peuvent  lire  ou  écrii 
reposant  souvent  leurs  yeux,  ne  serait-ce  que  pendan 
instants. 

L'usage  des  verres  concaves  doit  être  soumis  au 
lions  valables  pour  la  myopie  (voy.  ce  chapitre),  e 
sèment  combattu  par  des  verres  bleus  ou  fumés.  L 
cations  séiieuses  du  corps  vitré  exigent  le  même 
que  celui  de  la  période  progressive  de  la  maladie, 
tation  de  la  tension  de  I'omI,  surtout  lorsqu'elle  s'ac 
d'excavation  glaucouiateuse,  doit  être  arrêtée  pfi 
tomie. 

Les  ("as  de  cataractes  sénilos  dans  des  yeux  îittc 
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it  de  sdéro-choroîdite  postérieure,  nécessitent  un 
tentîf,  pour  constater  la  présence  ou  l'absence  d'un 
nt  de  la  rétine  derrière  la  cataracte. 
mplicatîon,qui  rendrait  toute  opération  inutile,  est 
craindre  lorsque  la  cataracte  s'est  formée  rapide- 
i  nous  y  constatons  des  dépôts  calcaires,  et  que  le 
a  pas  encore  atteint  l'âge  où  surviennent  ordinai- 
8  cataractes  séniles.  Lorsqu'on  est  convaincu  qu'il 
le  complication  de  cette  nature  (voyez  l'examen  des 
ractés),  on  peut  pratiquer  l'extraction  de  la  cata- 

otre  attention  doit  se  diriger  sur  l'état  des  muscles 
îmes  dont  l'insuffisance  peut  contribuer  au  déve- 
t  de  la  maladie,  par  les  efforts  particuliers  qu'elle 
IX  malades. 

orons  à  traiter  les  moyens  divers  aptes  à  recon- 
à  combattre  cette  insuffisance,  dans  le  cbapitre  de 
âe  musculaire  (voy.  celui-ci). 


ARTICLE   IV. 

APOPLEXIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

(Tection  est  caractérisée  à  l'examen  ophtbalmosco- 

des  taches  rouges  irrégulières  mais*  à  peu  près 
•nt  l'étendue,  la  forme  et  la  couleur  dépendent  de 
é  du  sang  épanché. 

distingue  assez  facilement  dos  apoplexies  réti- 
ui  affectent  une  forme  striée  lorsqu'elles  sont  pe- 

trouvent  presque  toujours  sur  le  pai'cours  ou  dans 
je  d'un  vaisseau  rétinien,  tandis  que  ceux-ci  passent 
des  taches  hémorrhagiques  de  la  choroïde, 
ibles  visuels  varient  selon  le  siège  de  l'apoplexie  ; 
signifiants  lorsque  celle-ci  se  trouve  vers  l'équa- 
iil,  plus  distincts  s'ils  avoisinent  le  pôle  postérieur, 

si  le  sang  a  pénétré  jusqu'aux  couchés  externes 
le.  D'ailleurs,  la  vision  est  bien  plus  souvent  in- 
ans  ces  cas  par  des  hémorrhagies  simultanées  dans 
tré  ou  dans  la  rétine. 

épanché  à  la  surface  interne  de  la  choroïde  peut 


atrophiquc  blanche  bordée  de  pigment  noir. 

Les  causes  sont  souvent  de  nature  tratimatiqf 
de  l'œil  même  ou  de  son  voisinage. 

D'autres  fois  ces  hdmorrhagies  accompagne 
aiguë,  la  scléro-choroïdite  postérieure,  ou  ell( 
troubles  de  la  circulation  générale  (maladies 
rio-sclérose,  dysménorrhée,  etc.). 

La  thérapeutique  de  cette  maladie  dépen 
précise  de  ces  hémorrhagies,  qui  par  elles-mê 
tent  pas  d'indications  pour  un  traitement  spéc 


ARTICLE    V. 

RUPTURE   DE   LA   CHOROÏDE. 

Au  moment  de  sa  production,  elle  s'accomp 
ment  d'hémorrhagies  plus  ou  moins  abondai 
chent  le  diagnostic  direct  de  la  lésion. 

A  mesure  que  le  sang  se  résorbe,  on  reconn 
moscopc  la  rupture  de  la  choroïde  par  la  prése 
delette  d'abord  jaunâtre,  puis  d'un  blanc  nac: 
plus  souvent  par  un  bord  pigmenté.  L'aspect  d( 

{«..14^   j«  i»-A i.i-  .1—  i: -.1 vj:^ \  1»^— 
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on  du  tissa  cicatriciel  a  anicné  plus  tard  un  décol- 
la rétine  (Saemisch). 

ement  doit  être  antiphlogisti(]ue  au  début  :  appli- 
i  sangsues,  bandage  compressif.  Il  exïf^e  une  sur- 
attentive de  Foeil  blessé  pendant  un  temps  assez 
luse  de  la  choroïdite  qui  peut  se  développer  même 

L  même  raison,  il  faut  prescrire  un  repos  assez  pro- 

rœu. 


ARTICLE  VL 

DÉCOLLEMENT   DE   L\   CtlOUOÏUK. 

iffèction  assez  rarement  observée  jusqu'ici  (1),  pré- 
tendant à  l'ophthalmoscope  des  symptômes  caracté- 
.  On  observe  au  fond  de  l'œil  une  proéminence 
eplus  ou  moins  développée  qui  pénètre  dans  le  corps 
,  surface  lisse  et  sans  plis  présente  les  vaisseaux  de  la 
i  au-dessous  de  cette  membrane  on  reconnaît  la  cho- 
;ses  vaisseaux  et  ses  espaces  in tervasculaires. 

Ht  oïl  la  petite  proéminence  se  détacbe  du  fond  de 
le  paraît  légèrement  décollée,  et  ce  décollement 

itard  d'étendue.  La  couleur  de  la  saillie  est  jau- 
idquefois  altérée  par  des  hémorrhagies  ou  des  dé- 
|Rgment. 

coUement  de  la  choroïde  se  distingue  du  décollement 
par  son  immobilité  pendant  les  mouvements  de 

oubles  visuels  sont  généralement  très-considérables, 
m  se  perd  entièrement  plus  tard  à  la  suite  de  décol- 
le la  rétine.  La  maladie  se  termine  par  l'irido-cbo- 
e  ramollissement  et  l'atrophie  du  globe. 
uses  de  ce  décollement  doivent  être  recherchées 
^panch ement  séreux  ou  sanguin  entre  la  sclérotique 
roïde,  ou  dans  le  développement  d'une  tumeur  pre- 

Graefe,  Archiv  fur  Ophthalmologie,  IV,  2,  page  226.  — 
,  Atlas  dophthalmoscopie,  planche  VII,  fig.  4.  —  Ivîaxio^S, 
^  OpMMa/moloçie,  XI,  tome  l,  p.  191,  et  XY,  lome  W^ 

éâ.  —  DeAmmoD,  SteUwag^  Virchow,  Knapp, 
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liant  son  point  (le  départ  sous  la  choroïde.  Doiisce  dei 
raUection  s'acc()ni[)agne  presque  foiyoun,  à  un  cei 
nient  de  la  maladie,  de  symptômes  glaucomatenx 
défautdans  les  cas  de  décollement  de  la  choroïde  prc 
une  exsudation  on  par  une  épanchcment  liquide. 

On  admet  en  général  que  cette  altération  ne  pea 
\enir  l'objet  d'un  traitement  particulier  et  que  se 
lions  se  confondent  avec  celles  de  l'affection  primitn 
provoquée.  Ce[)endant  un  pourrait  tenter  ici,  comm 
décollement  rétinien,  une  intervention  chirurgicale 
mêmes  principes  que  nous  développerons  à  Foccasia 
coUement  de  la  rétine,  en  admettant  que  le  diagno 
épanchement  liquide  fut  certain  et  qu'il  fût  acceii 
instruments. 

AUTICLK  VII. 

TUKKHCULES    1>Ë    LA    CUOHOÏUK. 

Ils  ont  été  observés  d'abord  dans  des  cas  isolés  par 
liusch.  Cohnhcim  a  prouvé  par  de  nombreuses  sectloi 
miques  qu'ils  sont  constants  dans  la  tuberculose  mil 
(iracfii  et  Lchurt  en  ont  donné  les  premiers  la  descripl 
tlialmoscoi>i([ue. 

Les  tubercules  de  la  cboroïde  apparaissent  en 
\ariable  fde  1  à  50),  tantôt  dans  un  œil,  tantôt  i 
deux,  ils  ont  l'aspect  de  petites  taclies  rondes,  lég 
proéminent(»s,  de  couleur  rosée  ou  |j;risîUre,  et  d'u 
deur  qui  diffère  de  l/«3  de  millimètre  h  2  nmi.  et  det 
distinguent  d'altérations  analogues  de  la  choroïde 
forme  régulièrement  ronde  et  par  l'absence  d'un  Ix 
mente.  Le  reste  delà  cboroïde  est  parfaitement  normal 
situés  ordinairement  dans  le  v(»isinagedu  nerfoptiq 
la  macula^  et  ne  se  propagent  vers  la  périphérie  de  1 
lorsqu'ils  existent  en  grand  nombre. 

ARTICLE  Vlll. 

TUMEURS   DK    LA    CIIOJIOÏDE. 

Presque  toute»  les  tumeuvv.  v\vi  evi-Wo.  \\\vj.\v\w\SLWvi. 
sarcomes,  quelquefois  mélau^és  (V «ûUwwiwVf.  ç.^\e 
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Eceptionnellement  il  y  a  des  carcinomos.  Ces  iiéoplasies 
[presque   toiijoars  fortement  piginentoos  (mélanotit/nes), 
symptômes  ophthalnioficopiipios  varient,  selon  (pie  la 
se  développe  dans  la  partie  postérieure  de  l'œil,  ou 
!Corps  ciliaire.  Dans  ce  dernier  cas,  on  ohservc  des  pro- 
!s  d'une  teinte  brunAtre,  ijui  s'avancent  dans  le  corps 
rière  le  cristallin,  ou  qui  déplacent  celui-ci  et  appa- 
àla  périphérie  delà  chambre  antérieure. 

la  tumeur  part  de  la  partie  postérieure  de  la  cho- 
die  provoque  dès  son  début  un  décollement  <le  la  ré- 
suite d'un  épanchement  séreux  à  la  surface  de  la 
!.  Ce  décollement  cache  alors  la  tumeur.  Celle-ci,  en  se 
mt,  finit  par  atteindre  la  rétine  décollée,  et  loi^squc 
ibrane  a  conservé  sa  transparence,  il  devient  pos- 
distinguer  derrière  elle  la  tumeur  lisse  ou  légère- 
bosselée  de  la  choroïde,  de  couleur  brune  ou  noirâtre, 
^1e  degré  de  pigmentation. 

d'autres  cas,  la  rétine  s'épaissit,  subit  la  dégénércs- 

igraisseuse,  et  fournit  alors  un  reflet  jaunâtre.  Mais  ce 

!apasle  reflet  opalescent  dcstumcui*s  gliomateuses  delà 

|et  ne  montre  pas  non  plus  la  teinte  rosée  due  parfois  à  la 

tion  de  ces  dernières. 

)tôme  très-important  pour  le  diagnostic  des  tu- 
la  choroïde  consiste  dans  l'augmentation  de  la 
îatra-oculaire  qui  les  accompagne  dès  leur  début, 
^inmns  lorsque  la  néoplasie  atteint  la  rétine  décollée, 
re  alors  tous  les  symptômes  du  glaucome  chronique  : 
du  globe,  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille, 
)flité  de  la  cornée,  aplatissement  de  la  chambre  anté- 
î,  dilatation  des  veines  sous-conjonctivales,  excavation 
papille  optique  si  celle-ci  est  encore  visible  à  l'ophthal- 
)pe,  et  développement  d'cctasies  scléroticales. 
[même  temps,  les  malades  se  plaignent  de  douleurs  vives, 
inant  dans  le  front  et  dans  la  tête  du  côté  de  l' œil  malade , 
te  douleurs  subissent  des  exacerbations  périodiques  violen- 
Quelquefois  même  il  survient  un  véritable  accès  de  glau- 
ic  aigu  (observé  plusieurs  fois  immédiatement  après  les 
illations  d'atropine).  Généralement,  le  cristallin  devient 

que. 

;et  état  peut  continuer  jusqu'à  ce  que  Ja  tumeur  se  (a%ç>e 
•A  travers  la  sclérotique,  ou  qu'un  second  foyer  se  àt^e- 
e  simultanément  au  fond  de  J'orbite,  proyoquaul  a\oT^ 

15 


de  la  tumeur  le  permet.  Un  œil  ainsi  atn^hi 
tînguc  (l'un  moignon  ordinaire  parles  symptômes 
il  est  lesiégcde  doul 6111*8 spontanées,  yîolenkeset  pé 
tandis  qu'il  est  presque  insensible  à  la  palpation 
gnons  afl'ectcnt  en  outre  une  forme  particulière,  a 
Yiint  on  arrière  ;  ils  consei'vent  leur  diamètre  éqv 
présentent  alors  d'une  façon  caractéristique  sur  le 
antérieure  la  dépression  produite  par  Finsertion  < 
muscles  droits.  Enfin  la  néoplasie,  empêchée  par  1 
de  l'œil  de  se  développer  par  devant^  prend  une 
rétrobulbaire  qui  pousse  l'œil  pbthisique  en  avt 
lui  permet  pas  de  s'enfoncer  dans  l'orbite  comme  '. 
yeux  ordinairement. 

La  propagation  de  ces  tumeurs  sur  les  parties 
baires  se  fait,  ou  par  la  perforation  de  la  sclérotique 
lement  dans  sa  partie  antérieure  ;  ou  il  se  dé^e 
néoplasies  autour  de  la  périphérie  postérieure  du  g 
perforation  de  la  sclérotique  qui  reste  intacte;  ou  en 
optique  devient  le  siège  d'une  dégénérescence  san 
qui  parait  débuter  le  long  de  la  surface  de  Tenvi 
terne  du  nerf'et  dfins  le  névrilème  des  faisceaux  se( 

Toutes  les  tuinctirs  de  la  choroïde  doivent  être  et 
comme  des  tumeui's  malignes,  disposées  à  former  < 
secondaires,  à  récidiver  en  cas  d'opération,  et  faisan 
une  terminaison  fatale. 

On  les  obsei-ve  rarement  avant  l'âge  de  trente  ( 
maïs  avant  l'âge  de  dix  ans.  Leur  présence  n'a  j 
Mgnalée  dans  les  deux  yeux. 

I-A  rapidité  de  leur  marche  est  très-variable; 
observé  pendant  dix  ans  qui  ne  remphssaient  pas 
globe  de  l'œU.  D'autres  fois,  elles  apparaissent  d(^ 
de  quelques  année»  dans  d'autres  parties  du  corps. 

Le  traitement  j^e  ces  lumAiurs  consiste  uniquen 

enlever  le  plus  tôt  poss\b\e.  Ce  ^ttee^Ve  vsi  «v«\«vi\. 

lorsque  la  tumeur  cal  encore  teftVtevcvV^i  w«  Xoî 
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in  ne  montre  aucun  symptôme  de  diatlièse  générale. 
contraire/ TopératioD  est  bientôt  suivie  de  récidive  ou 
mrition  de  -tumeurs  analogues  dans  d'autres  parties 
8,  et  l'intenention  chirurgicale  parait  alors  accélérer 
he  générale  de  la  maladie. 

[ue  Tœil  seul  est  atteint,  on  pratique  l'énucléation  du 
don  le  procédé  de  Bonnet  (voy.  page  15&).  Dans  le 
couper  le  nerf  optique  aussi  loin  que  possible  du  globe 
,  ce  qui  est  difficile  après  l'énucléation  de  l'œil  à  cause 
rétraction  des  tissus,  de  Graefe  a  proposé  de  coni- 
'  l'opération  par  la  section  du  nerf  optique,  que  Ton 
facilement  à  couper  très  en  arrière  dans  le  voisinage 
i  optique,  en  se  servant  du  procédé  suivant  : 
ûsit  le  globe  de  l'œil  avec  des  pinces  à  fixation,  et  on 
brtement  hors  de  l'orbite  et  en  avant  dans  la  direction 
>  du  nerf  optique.  Puis  on  glisse  avec  un  névrotonie 
le  appropriée^  le  long  de  la  paroi  orbitairc  externe^ 
a  fond  de  l'orbite,  et  l'on  coupe,  à  la  distance  de  qucl- 
[Des  du  trou  optique,  le  nerf  optique  qui,  fortement 
8e  présente  très-bien  au  tranchant  du  couteau. 
|ae  le  néoplasme  a  déjà  envahi  en  dehors  du  globe  le 
le  l'orbite,  il  devient  indispensable  d'extirper  toutes 
■■atteintes.  On  commence  alors  par  prolonger  l'angle 
ill  externe,  au  moyen  d'une  incision  faite  avec  le  bis- 
Iprès  avoir  fixé  le  globe  oculaire  avec  une  érigne,  on 
e  les  paupières  en  séparant  leur  face  interne  du  globe 
1,  et  on  les  renverse  en  haut  et  en  bas.  On  continue 
ion  en  enlevant  d'abord  le  globe  de  l'œil  dans  sa  to- 
luis  successivement  tous  les  tissus  de  l'orbite  que  l'on 
ine  atteints  du  mal.  Il  faut  explorer  soigneusement  la 
pbitaire,  et  partout  où  l'on  découvre  du  tissu  malade 
ise  soigneusement  jusqu'à  l'os.  Au  besoin  on  ruginc 
e  périoste,  et  Ton  peut  être  contraint  d'enlever  une 
e  la  paroi  osseuse. 

Qorrhagie,  quelquefois  considérable,  doit  être  com- 
[>ar  des  injections  d'eau  glacée  et  par  le  tamponne- 
puis  on  réunit  la  commissure  externe  au  moyen  de 
sutures. 
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ARTICLE  IX. 

OSSIFICATION   DANS  LA   CHOROÎDI. 

On  a  observe  assez  souvent  du  tissu  osseux  dans  da 
atrophiés.  Il  provient  du  tissu  cellulaire  de  la  choroldi 
lequel  se  dc^pose  des  sels  calcaires.  Tantôt,  on  n'a  troii( 
quel({neft  corpuscules  osseux  sur  la  face  interne  de  lachc 
tantôt,  il  existe  une  vdritable  coque  osseuse  qui  s'étendd 
optique  jusque  dans  les  parties  antérieures  du  globe,  e 
prend  même  le  corps  ciliaire. 

Otte  transformation  osseuse  de  la  choroïde  dans  le 
atrophiques  peut  devenir  la  source  de  douleurs  vu 
spontanées  ou  provoquées  parla  palpation  du  globe  oc 
le  dauf^er  d'une  affection  sympathique  de  l'autre  œil 
f'iloi's  l'éimcléation  immédiate  de  l'œil  atrophié. 


ARTICLE    X. 

ANOMAI.IIIS   COXGKNITALES   DE   LA    CHOROÏDE.    . 

1®  Le  colohoma  de  la  choroïde  est  une  défectuosité  ( 
membrane,  qui  le  plus  souvent  accompagne  une  ar 
analogue  de  Firis,  et  qui  a  été  toujours  observée  dans 
tie  inférieure  de  Td^il.  Le  coluboma  commence  généra 
dans  le  voisinage  iniinédiat  du  nerf  optique  et  s'arrête 
certaine  distance  du  corps  ciliaire.  D'autres  fois,  celui-i 
fait  défaut  à  cet  endroit,  et  le  cristallin  même  peut 
sonter  une  échancriire.  Quelquefois,  l'œil  tout  en: 
atteint  de  microphtbalniic. 

A  i'ophthalmoscope,  l'absence  de  la  choroïde  provc 
reflet  blanc  caractéristique  de  la  sclérotique.  Sur  cetti 
blanche  on  voit  des  traces  de  pigment  et  de  vaisseau 
roïdiens;   son  bord  est  fortement  pigmenté. 

A  l'endroit  du  coloboma,  la  sc.Uu'()ti(\vie  présente  i 

/asie  j'iTL^guIièrc.   Quant  k  \'0l  yôVXwo.,  o>\^  ^\\V  vya^> 

défaut  à  cet  endroit  amsi  ivuc  Voi  c\vwo\^c^,  mV  W> 
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X  membranes  on  retrouve  une  couche  mince  sans  struc- 
ly  qui  recouvre  la  sclén>tique.'  D'autres  fois,   la  rétine, 
mais  normale,  tapisse  l'ectasie  dans  toute  son  étendue 
au-dessus,  en  y  formant  des  replis. 
Tune  ou  l'autre  de  ces  circonstances)  les  vaisseaux  de 
le  présentent  à  Tophtlialnioscopc  une  marche  dillc- 
tantôt  ils  s'arrêtent  lorsfju'ils  urrivont  au\  bords  du 
L,  et  longent  celui-ci  ;  tantôt  on  les  voit  travci'scr  le 
L,  et  ils  forment  alors  au.v  bords  de  l'ectasie  un  coude 
plus  prononcé  que  l'ectasie  est  plus  profonde.  Après 
'pénétré,  ils  en  suivent  toutes  les  différencesde  niveau. 
enfin  les  vaisseaux  traversent  l'ectasie  de  la  rétine,  en 
it  autant  d'interruptions  que  cette  membrane  fait  de 

[ue  l'extrémité  du  coloboma  n'atteint  pas  la  papille 
!,  celle-ci  se  présente  comme  d'habitude.  Dans  le  cas 

(,  la  papille  a  une  forme  ovale,  à  diamètre  horizon- 
ne  se  distingue  du  (foloboma  que  par  une  teinte  plus 

et  rosée.  On  a  même  observé  que  la  défectuosité 
jusqu'à  la  gaine  du  nerf  optique.  Dans  quelques  cas, 

)ma  de  la  choroïde  a  été  >  u  sur  les  deux  yeux. 

inomalic   s'accompagne  toujours  d'une  défectuosité 

j  visuel.  La  vision  centrale  peut  être  noimale,  mais 
iftMaté  parfois  un  certain  degré  d'amblyopie  et  de 

et  une  faiblesse  d'acconmiodation  en  rapport  avec 

losité  du  corps  ciliaire. 

fVtdbinûme,  ou  l'absence  congénitale  de  pigment  dans  la 
le,  se  rencontre  à  des  degrés  très-variables.  Plus  il  est 
icé,  et  plus  l'examen  ophthalmoscopique  nous  montre 
îment  les  vaisseaux  choroïdiens  avec  leurs  plus  fines 
5,  ainsi  que  les  vasa  voilicosa.  L'intensité  de  la  lu- 
dont  une  certaine  quantité  n'est  plus  absorbée  par  le 
mt  de  l'oeil,  produit  un  rétrécissement  notable  de  la 
5.  Aussi  les  personnes  atteintes  d'albinisme  sont  forte- 
éblouies,  et  cherchent  la  demi-obscurité  dans  laquelle 
ne  peuvent  plus  alors  distinguer  les  objets  qu'en  les 
îhant  beaucoup.  Ainsi  se  développe  chez  eux  la  myo- 
t  et  un  ceiiain  degré  d'amblyopie. 
Les  plus  hauts  degrés  d'albinisme,  avec  l'absence  pYes(\\xfe 
^plètedu  pigment  dans  les  cellules  épithéliales  cl  dai\?>\e 
enchyme  de  la  choroïde j  sont  toujours  accompagnés  de  ivns- 
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tagmus.  Cette  anomalie  a  été  observée  souvent  cbez  plu 
personnes  de  la  même  famille  et  semble  hërëditaire. 
Nous  ne  pouvons  soulager  les  malades  atteints  d'albi 
qu'en  prescrivant  Tusage  de  verres  biens  ou  fumés,  p( 
niinuer  Téblouissement  de  la  lumière. 


r 


CHAPITRE  V 


CLAUCOME. 


affections  glauconiateuses  sont  caractérisées  pai*  Taug- 

k)n  de  la  pression  intra- oculaire.  Cet  excès  de  pression 

Fœil  produit  les  phënemènes  suivants  : 

Le  globe  de  l'œil  devient  plus  dur,  sa  consistance  aug- 

;  on  constate  cette  dureté  par  le  toucher  ou  par  des 

ts  (tonomètres  de  DonderSy  Dor,  Weber,)  dont  l'em- 

at  pas  encore  entré  dans  la  pratique^  à  cause  de  la 

de  leur  application. 

rendre  compte  de  la  consistance  de  l'œil^  on  applique 
ir  de  la  main  gauche  d'un  côté  du  globe  sur  la  pau- 
inpérieure^  et  l'indicateur  de  l'autre  main  du  côté  opposé. 
I  «Toir  ainsi  immobilisé  le  gtobe  et  tendu  la  paupière  su- 
wre^  on  estime  la  pression  intra- oculaire  d'après  la  résistance 
le  globe  de  l'œil  oppose  à  la  pression  des  doigts. 
roa  veut  comparer,  sous  ce  rapport,  les  deux  yeux,  il  im- 
q^e  leur  direction  soit  la  même.  Pour  mieux  contrôler 
direction,  on  peut  appliquer  les  doigts  sur  la  paupière 
ieure  et  faire  regarder  les  malades  en  haut  {Coccius).  — 
Twman  a  proposé  de  représenter  la  coosistance  normale 
a  lettre  T  (tension).  Suivant  que  cette  tension  augmente, 
représente  les  différents  degrés  par  T  + 1,  T  +  2,  T  +  3. 
i,  au  contraire ,  elle  diminue,  par  T  —  1,  T  —  2,  T  —  3. 
ir  les  cas  douteux,  il  «joute  à  ces  termes  un  point  d'inter- 
ion  (?). 

La  chambre  antérieure  perd  de  sa  profondeur,  parce 
Lliis  et  le  cristallin  sont  refoulés  en  avant,  et  que  la  cor- 
j' aplatit  (le  globe  de  l'œil  se  rapprochant  davantage  de 
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la  Ibriiie  sphi^riquc).  Cette  circonstance  explique  lai 
lion  dans  l'état  de  réfraction  de  l'œil  qiii  devient  lég 
hypermétrope.  (Voyez  plus  loin  le  chapitre  de  Yl 
tropié), 

3^  liOs  nerfs  ciliaires  exposés  à  cette  pression  per 
conductibilité  ;  il  en  résulte  la  dilatation  et  rimmc 
la  |)upille,  un  aflaiblissement  de  l' accommodation 
pie,  et  la  manifestation  de  la  partie  de Thypermétro 
latente  jusque-là),  ainsi  que  Tanesthësie  de  la  cornéi 
reste  [>lus  ou  moins  insensible  aux  attouchement 
par  le  contact  d'une  barbe  de  plume  ou  d'un  morcc 
pier  roulé,  dont  on  se  sert  habituellement  pour  cet 

Le  tiraillement  des  nerfs  ciliaires  explique  auss 
leurs  névralfjiques  violentes  qui  accompagnent  l'a 
tion  subite  de  la  pression  intra-oculaire.  La  preuve 
réellement  cetle  dernière  qui  produit  ces  phénoi 
suite  du  fait  qu'ils  disparaissent  momentanément, 
diminue  la  tension  de  l'œil  à  l'aide  d'une  paracent 
chambre  antérieure  [De  Graefe). 

U°  La  circulation  postérieure  de  l'œil  devient  g^ 
tout  dans  les  vasa  vorticosa  qui  sont  comprimés  pai 
sion  à  leur  passage  à  travers  la  sclérotique.  A  la 
cet  obstacle  mécanique,  le  sang  veineux  de  l'œil 
vers  les  veines  ciliaires  antérieures,  et  les  veines 
jonctivales  se  montrent  gorgées  de  sang,  tortueusi 
niant  de  nombreuses  anastomoses. 

5°  Les  artères  de  la  papille  optique  présentent  d 
tions,  soit  spontanément,  soit  à  la  moindre  pressioi 
sur  le  globe  de  l'œil.  La  cause  de  ces  pulsations,  que 
produire  aussi  dans  un  œil  nonnal  en  le  comprim 
ment,  doit  être  recherchée  dans  la  résistance  que  i 
de  l'œil  oppose  au  courant  sanguin. 

L'entrée  du  sang  dans  l'œil  ne  peut  alors  avoir  lieu  q 
la  force  de  propulsion  du  sang  dépasse  la  résistance  de  1 
intra-oculniro.  A  l'état  normal^  les  pulsations  artérielli 
ristiques  pour  le  glaucome  n'existent  pas^  parce  que 
du  système  artériel  est  plus  considérable  que  la  press 
oculaire;  par  conséquent  le  sang  entre  dans  l'œil  d' 
continue. 

6°  La  papille  du  nerf  optique  est  refoulée  à  tra 
yorlure  delà  choroïde  cl  Vanneau sclérotical,  parfi 


rrit;re  lo  niveau  de  h  si-ir-niliiiii 
-oculaire  api,  il  ost  vvni,  nvi'i' 
■  membrane  qui  divcinpiii'iit  ii 
optique  lui  cède  lu  plus  l'arilt'ii 


Fin.  7G.  -  Bicai 


iée  avec  loul  ce  qu'elle  i-cnfcrnie  (fllives  ner^cusf.i  l'I 
acui}  est  refoulée  en  arrièic  [e-v-avation  de  lapupille). 
^^odroit  delà  papille,  nous  liMuvuns  par  conséquent  une 
HilaDt  le  bord  supérieur  surplombe,  et  dont  le  Tond  [dus 
Mft  fw  l'ouverture  est  foi-mé  par  la  lamelle  fenèirée,  les 
pôin  nerf  optique  et  les  vaisscnu.v. — A  l'oplilbiiliuoscoiic, 
l^t  de  l'cicavalion  glaucomalt^usu  esl  loul  &  tuii  curacté- 
fifne  :  le  bord  de  l'eicavalion,  taillé  h  pïc,  se  présente  nel- 
md(  et  nous  cache  la  partie  périphérique  du  Tond  qu'il  dé- 
ue.  11  en  résulte  que  lorsque  nous  suivons  du  regard  les 
taseaux  à  partir  de  l'endroit  où  ils  sortent  du  nerf,  nous  les 
|ons  d'abord  tapisser  le  plaiiclicr  et  s'inlerrouiprc  subite- 
ml  lorsqu'ils  arrivent  h  la  périphérie,  [.es  vaisseaux  de  la 
ioe,  lorsqu'ils  an-ivcnl  au  hoi-d  de  la  papille,  s'ari-ùlcnt 
■une  coupds,  ou  dépassent  ce  bord  en  Tonnant  un  crochet. 
wraît  ainsi  exister  une  solution  de  continuité  entre  les  vais- 
nx  de  la  papille  et  ceux  de  la  rétine,  parce  que  nous  ne 
ivons  pas  voir  la  partie  du  vaisseau  qui  se  trouve  sur  le 
intant  de  l'excavation  et  qui  est  cachée  par  son  bord. 
Pour  constater  la  différence  de  niveau  entre  la  rétine  et  le 
d  de  l'excavation,  il  faut  imprimer  de  lé|,'ers  mouvement 
latéralité  à  la  lentille  convexe  dont  nous  nous  scrvoii 
iiF  reiamea  à  l'image  renversée.  On  remarque  aiori  «w 
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lu  bord  de  l'cxcamlion  qui  est  au  niveau  de  U  rétlae  pi 
se  dL'|(laccr  au-dessus  du  bofd  de  la  papille.  En  eumû 
dp  la  nifiuic  fa^ou  un  vaisseau  du  fond  de  l'Œil,  on  cou 
(juc  la  parlic  de  ce  vaisseau  située  sur  la  rétine  miliit  nn 
placement  liien  plus  considi^rable  que  celle  située  ru  ton 
i'cxcavulion.  Cette  diflt^rence  (déplacement  parallacliqne 
<rautant  plus  notable  que  l'excavation  est  plui  prolbade. 
En  outre  de  ces  symptômes,  nous  Toyoni  encore  qi 
[loint  d'émergence  des  vaisseaux  du  nerf  t^tiqoe  e*t  nf 
<-lié  du  boi'd  de  la  papUle,  tandis  qu'ï  l'état  normil 
Irouvc  à  peu  prèsau  centre  delà  papille.  Les  veines  sontl 


et  aplaties,  les  altères  aiDiiicics  par  la  compression  qu 
subissent  à  leur  sortie.  Enfin  nous  avons  à  mentionner 
pect  particulier  de  la  papille,  sur  laquelle  on  distingue  E 
ment  les  mailles  de  la  lame  criblée,  et  l'anneau  blanc 
qui  entoure  le  bord  de  l'excavation.  L'apparition  de  cet  ar 
doit  être  attribuée  à  l'atrophie  de  la  partie  de  la  choroîii 
avoi8inelenerr[ScAtutii/ger)  (flg.  77). 

Il  eit  Important  de  distinguer  l't^icAvation  glaucomateu! 
excavations  physiologiques  et  atrophiques.  L'excavation  p 
&!f^>ie(ûg,  78)  n'occupegènfenlem«iil().u«\eu,u(xe  delape 


a  point  d'ëmergeace  duii  vaiiiscaui,  et  «lie  n'envalilt 


lalfl  ta  totalité  de  la  paipllle  comme  l'eicaTatioii  glaucom 
ua  cAté  OU  ie  l'antre,  ello  est  loujoura  Béparé«  du  boi 


2C/|  <iI.AIO)MK. 

pai)iI1(;  i>nr  une  portion  du  tissu  nerveux  qui  est  au  même  ni 
qiK;  la  rùtiiir;.  l/exravation ////o/i/ii//Me(Û^.  79}  va  jusqu'au  boi 
la  papille,  mais  «mi  se  rapprochant  successivement  du  niveau< 
rrliiie.  Son  liord  n'est  pas  escarpé^  et  par  conséquent  la  o 
nuité  (1rs  vaisseaux  n'est  pas  rompue;  ceux-ci  forment  ton 
plus  un  l«'>ger  coude. 

7"  Au  point  (\v  vuiMlcrétfit  fonctionnel  de  l'œil,  Vcxcèsd 
pression  intra-oculairo,  (mi  dMiors  de  la  prcsbyopie  cjub  ji 
«iMiiis  (i(''j:i  (>\pli(|iié(!  pius  liant,  produit  des  apparitions  tai 
iKMis(>ssiihj(>(-livos  (|)iiotopsi(;s  et  ciinmiopsies),  par  suite d 
roiiipn'ssion  di>  la  rétine.  La  compression  du  nerf  optk 
devient  la  cause  d'un  rclréeisscinent  irrégulier  du  cha 
visuel  (|ui  eoniuieuee.  presque  toujours  du  côld  nasal. 
>isinu  eeutrale  diminue  progressivement,  et  en  dernier! 
la  eéeilé  euvaliil  aussi  la  partie  externe  du  clianip  visuel. 

Les  malades  atteints  de  glaucome,  accusent  souvent  ! 
paritiou  d'anneaux  irisés  autour  de  la  flamme  d'une  l>ou| 
(ion!  la  couleur  la  plus  externe  est  rouge  et  la  plus  iute 
>erl  hleuàlre. 

(le  pliéuouuWie  a  été  atlrihué  à  une  réfraction  irréguli 
dans  le  cristallin,  rendue  plus  manifeste  par  la  dilatation 
la  pupille  [Itoiulars],  Il  peut  dépendre  aussi  d'un  trouble 
transparence  dans  la  cornée,  riiumeur  aqueuse  ou  le  CQ 
vitré.  l)'aill(>urs  ce  phénomène  apparaît  aussi  dans  ccrtaii 
alVeclions  <h>  la  cornév  sans  complication  de  glaucome. 

Les  (liilerentes  manifestations  de  Texagération  de  lapt 
sion  intra-oculaire  que  nous  ven<nis  de  décrire  se  présent 
nu  s(>  groupent  d'une  manière  tout  autre,  selon  que  lat 
sion  de  I'umI  augmente  brus(|uement,  ou  que  la  près: 
intra-oculaire  monte  peu  à  peu  et  insensiblement. 

Sous  ce  rapptu't,  nous  aurons  à  distinguer  le  glauc( 
aigu  et  le  glaucome  chronique. 

A.  —  Glaucome  aiou. 

Dans  la  majorité  des  cas  (70  à  75  pour  100;  le  glaun 

aigu  est  précédé  de  certains  prodromes  tout  à  fait  caracti 

tiqm»s.  Ces  symptômes  consistent  d'ahord  dans  un  aflaihli 

iiK^nl  subit  de  rjiccoumuHVcvWow  l\vv  YYvi.v\\\V\vi,  vi\iL\^\\vvîiUo 

i/iie  hypiinniîivo\m\  lalenle  do\\o\\V  wwwùVvîsVvî^^  ^dAvs^Xv 

r/fion  pcriodiqiw  d'anneaux  \v\sôs  vivvVv>\\v  Civis  Ww^wwws'^ 
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troubles  passagers  de  la  vue^ijui  durent  i\v.  quelques 
\k  quelques  heures,  et  pendant  lcs(|ucls  le  malade 
ts  comme  à  travers  un  brouillard. 
amènes  surviennent  principalement  loi'S(|ue  la  tète 
tîonnëe,  après  les  repas,  après  une  nuit  d'insoni- 
ILesmalades  se  plaignent  aussi  parfois  de  douleurs  vives 
qui  entourent  l'orbite.  Si  on  a  l'occasion  d'exami- 
là  ce  moment,  on  constate  un  léf;er  trouble  de  l'hu- 
iuse,  qui  change  la  couleur  de  l'iris  et  le  reflet  noir 
I.  Celle-ci  parait  alors  un  peu  dilatée  et  paresseuse. 
iptômes  disparaissent  bientôt^  et  tout  rentre  dans 
I.  Puis  ils  reparaissent  au  bout  de  quelques  mois 
[elques  semaines,  et  se  renouvellent  ainsi  après 
les  de  rémission  complète.  Ce  retour  de  l'œil  à 
est  caractéristique  pour  cette  période  prodro- 
glaucome,  qui  peut  durer  un,  dcuv  ans  ou  même 
ips. 
it,  Tattaquc  glaucomateusc  peut  aussi  survenir 
lîr  été  précédée  des  symptômes  précurseurs  que  nous 
signaler.  Cette  attaque  a  généralement  lieu  la  nuit  ; 
par  des  douleurs  violentes  autour  de  l'iL'il  et 
.dans  la  tête,  et  par  une  injection  sousconjonc- 
moncée  avec  chémosis  et  larmoiement, 
aqueuse  est  trouble,  et  fournit  parfois  des  dé- 
^Airiace  postérieure  de  la  cornée;  Tiris  est  décoloré  ; 
!,  irrégulièrement  et  fortement  dilatée,  présente  un 
trisfttre  ou  jaunâtre.  Le  globe  de  l'œil  devient  excessi- 
idur,  et  la  cornée  est  insensible  au\  attouchements. 
linon  est  plus  ou  moins  atteinte  ;  elle  peut  être  complé- 
C  abolie,  de  façon  à  ne  pas  permettre  de  distinguer  la 
d*une  lampe  placée  devant  l'œil,  ou  elle  est  con- 
en  partie  et  laisse  distinguer  le  jour  de  la  nuit.  Les 
»  accusent  presque  toujours  des  photopsies. 
lant  l'attaque  glaucomateuse  l'examen  ophthalmosco- 
»st  rendu  impossible  par  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse 
:orps  vitré. 

accès  s'accompagne  d'un  mouvement  fébrile  général, 
lefois  de  vomissements  opiniâtres,  qui  attirent  telle- 
L' attention  qu'ils  peuvent  faire  croire  à  une  affection 
|ue  ou  k  une  migraine  violente. 

t  rare  qu'une  première  attaque  de  glaucome  a\>o\Às%c 
'ementet  à  jamais  la  vue  (glaucome  /'oTidroyant,  de 
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(irarfc),  < Généralement,  après  une  durée  qui  pei 
(|uelqiies  heures  jusqu'à  quelques  joon»  les  syi 
IntéH  diiiiinucnt  d'intensité  ;  peu  à  peu  la  vue  n 
bout  d'un  certain  temps  il  ne  reste  peut-être 
qu'une  légère  tension  de  Toeil,  un  peu  de  para 
pillo,  une  petite  diminution  delà  force  iFÎsnelle 
un  léger  rétrécissement  à  la  partie  interne  du  cl 

Cet  état  de  choses  pbut  durer  quelques  semain 
mois,  lors(|ue  soudainement  il  survient  un  secoi 
glaucome  aigu,  analogue  à  celui  que  nous  venon 
et  suivi  d'une  nouvelle  rémission  de  tous  les 
Puis  les  accès  se  suivent  à  des  intervalles  de  plus 
courcis. 

Après  cha(iuc  attaque,  la  perte  de  vision  c 
considérahle,  et  envahit  de  plus  en  plus  les 
champ  visuel  restées  intactes  par  Taccès  précède 
de  Tœil  devient  de  plus  en  plus  dur,  la  cornée  p 
si  veulent  de  sa  transparence  et  de  sa  sensibilité, 
antérieure  de  sa  profondeur.  L'iiis  se  décolor 
contracte  des  adhérences  avec  la  capsule,  l'iris  el 
sont  refoulés  en  avant,  vers  la  cornée.  1^  pupille  > 
large  el  ininiohile,  et  présente  un  reflet  giisàtre  ' 

Si  Ton  pratique  l'examen  ophthalmoscopique  i 
des  périodes  de  rémission,  on  constate  après  qi 
ques  un  trouble  diffus  du  corps  vitré,  les  altéra 
téristiques  de  la  papille  du  nerf  optique,  les  pul 
rielles ,  ({uohiuefois  des  ecchymoses  sur  la  i 
choroïde. 

Même  après  l'abolition  complète  delà  vision, 
glaucomateux.  peut  suivre  sa  marche  et  amener 
nisalion  de  toutes  les  pailiesqui  constituent  le  gl 
E^a  cornée  perd  de  plus  en  plus  sa  transparence 
siège  d'ulcérations,  l'iris  subit  une  atrophie  pr 
son  tissu  et  se  trouve  réduit  à  un  anneau  très-étroit 
Le  cristallin  s'opacifie,  se  ramollit  et  se  gonfle 
péi'iodiquemenl  ^es  hémorrhagies  dans  la  chs 
rieure,  dans  le  corps  vitré,  et  dans  le  parenchyn 
branes  profondes  de  l'œil;  ces  hémoiThagies 
•encore  la  tension  excessive  de  l'œil.  La  sclérotique 
leur  sale,  grisâtre,  finit  par  céder  et  forme  des  i 
phylômes)  dans  la  région  équatoriale  et  dans  les 
rieures  du  globe. 
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eut  lester  longtemps  dans  cet  cHat,  dur  connue  niic 
narbre  et  la  conjonctive  sillonnée  par  de  ^i-os  vais- 
*"  'res  veineux  qui  fonnent  des  anastomoses  autnur 
ï.  D'autres  fois,  il  s'y  pi-oduit  des  signes  d'atrophie 
"  i-cî  survient  à  la  suite  d'une  clion>ïdite  purii- 
I  un  ddcolleuient  de  la  rétine  {Arlty  St^hwrùjyrr). 
dt  cependant  pas  croire  que  tous  les  yeu\  atteints 
aigu  suivent  exactement  la  marche  que  nous 
I décrire.  Le  glaucome  aigu,  perdant  son  caractère 
\  et  môme  la  plupart  de  ses  symptômes  inflamma- 
se  transformer  en  glaucome  ctironiquc. 


B.  —  Glaucome  chronique* 

itfstinguous  deux  formes  de  ylauœme  chroniqw  : 

ime  chronique  avec  symptômes  inflanimatoii'es. 
)me  chronique  simple. 

chronique  inflammatoire.  —  Il  se  distingue  de  la 
^far  la. présence  non  interrompue  des  symptômes  ca- 
qui  s'exagèrent  périodiquement  par  des  faihlcs 
iflammatoires.  Mais  la  maladie  même  ne  se  pré- 
sous forme  d'accès  aigu,  comme  la  variole  décrite 
■tËlle  débute  parles  svmptômes  prodromitiues  signa- 
irla  forme  aiguë  ;  ces  symptômes  se  prononcent  de 
plus,  et  finissent  par  s'établir  d*une  manière  perma- 
i  progressive. 

imëe  perd  alors  de  son  brillant  et  de  sa  sensibilité,  la 
e  antérieure  se  rétrécit,  rimmcur  aqueuse  se  trouble 
lent,  l'iris  et  le  cristallin  s'avancent  vers  la  cornée^ 
otique  prend  une  teinte  grisâtre,  les  veines  sous- 
iivales  augmentent  de  volume  et  de  nombre.  L'œil 
de  plus  en  plus  dur  et  prend  une  consistance  pier- 
i  rophthalmoscope,  on  constate  l'excavation  progres- 
\  la  papille  optique  et  les  pulsations  artérielles.  La 
Liminue  d'une  façon  continue,  le  champ  visuel  se  ré- 
.e  dedans  en  dehors,  et  il  survient  à  la  fm  une  pei*te 
!  de  la  vue. 
lilieu  de  cette  marche  lentement  progressive,  et  qui 
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peut  (Miibrasser  un  oHpaeo  de  lemps  très-variable,  M 
\tMiir  (li's  poussées  aiguës  pendant  lesquelles  lei  sf 
inilanuii.'itoiivH  s'accentuent  davantage.  Le  milii 
alt»i*s  dos  dtuiliMii*s  ciliaire»  très-vives,  la  dureté  dn||| 
Micntc  soudaincmont,  la  coniée  devient  tout  à  llûtâî 
la  dilatation  do  la  pupille  augmente,  ainsi  que  | 
do  riuiuiour  aquousOy  et  le  malade  voit  tous 
travoi's  un  imuiillard  tapais. 

(los  oxacorhations  de  l'état  chronicjuc  survi 
i]uolois  sans  motif  connu ,  plus  souvent  qi 
osl  oon^ostionnoe  pour  une  cause  ou  pour  une 
pou\ont  so  dissiper  en  quelqos  heures  ou  durer] 
jours,  ot  r<ril  rotonihe  ahu'sdans  son  état  antérieur,- 
porto  plus  considérable  de  la  force  visuelle  que  cd 
liialadio  chronique  aurait  amenée  dans  le  même 
temps. 

Il  arrive  aussi  (|ue  le  glaucome  chronique  est  id 
soudiiinomonl  par  une  véritable  attaque  glauo 
suraijrno,  et  qu'il  conserve  alors  le  caractère  da| 
ai^Mi.  11  peut  Iravorsor  ainsi  toutes  les  phases  que  no 
(léorilos  plus  haut,  ot  so  terminer  de  la  même  fiiçfl 
glaucome  aigu. 

Knlin  on  a  aussi  observe  des  cas  où  le  glaucome  d 
perd  insonsiblemont  tous  ses  symptômes  inflammal 
prend  los  oaraotères  du  glaucome  simple. 


2"  Ghnuvtufj  simple,  —  Dans  cette  variété  du  g 
los  symptômes  (rinflannnation  font  entièrement  d 
l'aspoct  extérieur  «lu  globe  de  l'œil  ne  se  distingi 
celui  do  VivW  normal.  Tout  au  pins  arrivc-l-il  quh 
d'excitations  on  constate  une  légère  injection  périk 
et  un  [)eu  do  trouble  de  l'humeur  aqueuse  qui 
sent  rapidement.  Kn  somme,  le  malade  n'accus< 
douleur,  et  l'e.vtérieur  de  l'œil  conserve  son  aspe 
tumé. 

11  est  souvent  dinicile  au  début  de  la  maladie  de  di 
le  toucJier  si  le  globe  de  TdMl  est  plus  dur  qu'à  l'éta 
d'autant  plus  que  la  tensiim  physiologique  est  sujc 
vaiiations  notables  ;  mais  à  la  longue  cette  dureté  s 
davantage. 

A  Tophlbalmoscopc^  les  uûUewiL  diî  l'œil  préseï 
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omplëte;  mais  on  constate*  TcxcaTation  ca- 
2   la  papille,  et  los  pulsations  artérielles^  soit 
it   provoquées  par  une   légère    pression  des 
il. 

n  se  produit  ici  d'une  manière  lente,  puis<iuc  la 

i-oculaire  aussi  n'augnieiUe   dans  le  glaucome 

a'ès-insensiblement .  11  en  résulte  que  les  fibres 

accommodent  pendant  un  ceiiain  temps  h  cette 

javation  de  la   papille  sans  trouble  visuel)^  et 

il  réellement  que  lors(|ue  la  pression  dépasse  un 

,Té.  Elles  commencent  alors  à  s*atropliier  et  la 

ind  la  coloration  blanche  de  la  dégénérescence 

port  à  la  vision,  le  champ  visuel  conmience  à  seré- 

lëralement  du  coté  interne,  et  ce  rétrécissement 

ccessivement  du  terrain  vers  le  centre  et  le  long  de  la 

îe.  La   force  visuelle  centrale  peut  rester  pendant 

ps  relativement  bonne,  jusqu'à  ce  que  la  défectuosité 

Aip  Tisuel  dépasse  le  point  de  fixation.  Ainsi,  le  glau- 

tÊOiçle  peut  conduire  à  la  cécité  c(»inplètc  sans  faire 

aucune  douleur,  le  globe  de  l'œil  étant  seulement 

t^os  dur  qu'à  l'état  normal  et  la  papille  du  nerf 

ivëe. 

le  de  la  maladie  est  lente,  et  dure  généralement 
années  ;  elle  atteint  habituellement  les  deux  yeux 

lent. 
re  aussi  que  le  glaucome  simple  change  subitement 
ière,  et  revêt  les  symptômes  d'un  glaucome  inllam- 
chronique,  ou  môme  aigu. 

wsiic,  —  Le  glaucome  avait  été  considéré  de  tout 
comme  une  maladie  incurable  qui  produisait  tôt  ou 
%e  cécité  absolue. 

k^nostic  de  cette  affection  a  considérablement  changé 
l'heureuse  découverte  de  de  Groefe,  qui  a  trouvé 
iridectomie  un  remède  souverain  à  cette  maladie.  Cette 
ion  agit  avec  d'autant  plus  d'efficacité  qu  elle  est  pra- 
plus  tôt. 

iant  la  période  prodromique,  elle  empêche  le  glau- 
l'éclater  et  consa*ve  la  vision  normale, 
s  le  glaucome  aigu  on  obtient  une  restitution  com 
si  l'opération  est  faite  immédiatement  ;  plus  tard,  s' 
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existe  dtSjà  une  excavation  de  la  papille  et  un  réti 
notable  du  champ  visuel,  on  ne  peut  plus  espérer 
servation  de  la  vision  dans  l'ëtat  où  eUe  se  trouTe  i 
de  l'opt^ration.  Dans  les  premières  semaines  qui  bi 
dectomie,  la  vision  gagne  de  force  et  le  chi 
d'étendue.  Lorsque  l'ccil  est  aveugle  depuis  longte 
ration  ne  trouve  plus  d'autre  indication  que  ceUe 
sev  le  malade  de  ses  douleuraciliairesiriolentes. 

Dans  le  glaucome  chronique,  l'opération  arrët< 
progressive  de  la  maladie,  et  l'état  fonctionnel  d< 
ce  qu'il  a  été  au  moment  de  l'intervention  chinu 
pendant,  si  l'iridectomie  est  pratiquée  immédiate 
une  des  poussées  aiguës  qui  interrompent  la  nu 
nique  de  cette  variété  du  glaucome,  on  voit  la  vis 
au  point  où  elle  avait  été  avant  la  dernière  attaqu 

Dans  le  glaucome  simple,  l'iridectomie  a  gé 
pour  résultat  la  conscr\'ation  du  statu  quo,  et 
ment  une  amélioration  progressive  de  la  vision. 

D'autre  pari,  on  a  observé  des  cas  de  glaucome 
l'opération  n'a  (^as  arrêté  la  marche  progressive  du 
d'autres  cas  elle  ne  l'a  arrêté  que  pour  un  certain 
du  être  répétée  ;  enfin  elle  a  été  quelquefois  s 
aggravation.  Ces  derniers  cas  se  caractérisent  par 
la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  pas  après  ] 
que  l'œil  reste  <lur,  ou  le  dévient  même  davanta 
qui  a  été  observé  surtout  dans  les  cas  de  glaucoi 
après  dos  héniorrhagies  rétiniennes  (Voyez  plus  loii 
du  glaucome). 

Dans  les  dernières  phases  de  la  maladie,  il  p 
que  riridectoniie,  tout  en  guérissant  le  glaucom 
empêcher  que  la  vision  conservée  après  l'op 
diminue  plus  tard  parce  que  l'ati'ophie  des  f 
yeuses  produite  par  la  pression  qu'elles  ont 
fait  des  progrès,  même  après  la  suppression  d 
qui  l'avait  provoquée.  A  côté  de  ces  faits,  i 
d'autres  oii  l'opération,  pratiquée  au  moment  oîi 
qu'une  toute  petite  portion  du  champ  visuel  eu  ! 
dehors,  a  eu  pour  résultat  la  conservation  de  ce  rej 
pendant  de  longues  années. 

Étiologie.  —  S'il  paraît  aujourd'hui  hors  de  d 
glaucome  consiste  dans  une  augmentation  de  1 
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plus  faihlo  (lo  la  sclérotique  qui  correspond  I 
opliifuo.  l^  ineiuhranc  fenétrëe  est  alors  refonlëe, 
une  o\ca\ation  de  la  papille  optique,  l'œil  deviei 
glaucome  est  établi. 

Nous  devons  encore  citer  ici  les  cas  où 
choroïde  sont  s<Mimis  à  des  initations  prolongé 
existe,  par  exemple,  une  cicatrice  avec  adhëreni 
loi*sf|u'à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  capsi 
discision,  le  cristallin  augmente  de  volume  pai 
meut  de  sa  substance  corticale  et  exerce  ui 
surl'iris.  Entin.  après l'almissement ou  la  luxation< 
celui-ci  agit  comme  un  autre  corps  étranger 
parties  de  l'œil  avec  lesquelles  il  est  en  contact;  < 
celte  façon  qu'agissent  les  tumeurs  de  la  cl 
s'aocoiiipagiient  de  glaucome.  Dans  tous  les  cas 
prolongée  du  tract  us  uvéal  amène  une  hypers 
reuse  et  une  augmentation  de  la  pression  intra-c 
fisjinte  pour  provoquer  les  phénomènes  glaucome 

Signalons  encore  Tiritis  séreuse,  comme  donn 
lieu  à  un  glaucome  consécutif,  et  les  cas  de  syné 
neuiTs  totales,  oii,  par  suite  de  l'intenniption  de  h 
cation  entre  la  chambre  antérieure  de  l'œil  et  le 
les  li(|uides  s'amassent  dernère  l'iris,  et  y  étab 
tension  anormale.  Dans  tous  ces  cas,  le  glaiico 
d'autant  plus  facilement  que  la  sclérotique  est  ph 
et   cède  avec  moins  d'élasticité  à  la   pression  int 

In  rôle  hnpurtant  dans  la  production  du  glauc 
daire  rexienl  aux  héniorrhagies  rétiniennes,  sai 
possible  d'établir  une  relation  directe  entre  les  dou 
Os  cas  sont  d'autant  plus  extraordinaires,  que  1 
s'est  montrée  souvent  impuissante  contre  celte 
glaucome. 

Eniin  le  glaucomepculsurvenir comme  complice 
dans  (les  yeux  atteints  préalablement  de  rétinil 
rose  cérébrale,  de  cataracte  sénile,  de  décollcme 

Traitement.  —  Il  se  réduit  presque  exclusivemi 
ration  de  Yindcctomic  qui,  selon  la  grande  déi 
deGraefe,  diminue  d'une  façon  permanente  l'cxagi 
pression  intra-oculaire.  La  paracentèse  de  la  clia 
rieure  ne  produit  cet  effet  que  passagèrement, 
poche  pas  les  progrès  du  glaucome,  môme  si  elle 
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DMSsiong  sanguines,  les  traitements  niédica- 

.'omplëtement  ineflicaccs.  Les  injections  s<»ns- 

orphine  ne  sont  employées  i]ne  pour  calmer 

?nt  les  douleurs,  et  pour  pmcurer  du  repos  au 

i*au  moinenl  de  l'opération. 

trocédc  opératoire  de  l'iridcctomie,   nous  ren- 

hapitre  (page  196).  Pour  produire  l'eMet  voulu, 

iridectODiie  soit  périphériiiue  et  que  l'on  excise 

rge  portion  de  l'iris.  Selon  les  règles  que  nous 

ies  au  chapitre  de  l'iridectoniie^  le  meilleur  em- 

lour  cette  excision  est  en  haut  et  en  bas.  Il  iin- 

iant  l'opération,  de  rendre  récoulement  de  l'hu- 

juse   aussi  lent  que  possible,   pour  éviter  une 

.  trop  brusque  de  la  tension  de  Tœil,  ainsi  que  les 

pes  rétiniennes  ou  choroîdiennes  que  Ton  a  ob- 

ia  suite  de  l'iridectomie  pratiquée  contre  le  glau- 

'opération,  il  faut  porter  son  attention  sur  la  consi- 
1  g^be  oculaire^  sur  la  formation  de  la  chambre  an- 
et  sur  la  cicatrisation. 
pas  rare  de  voir  reparaître^  le  lendemain  de  Topé- 
jcertain  degi'é  de  tension  qui  ne  disparait  que  len- 
le  cours  de  quelques  jours.  C'est  aussi  alors  ({ue 
mtérieure  ne  se  reconstitue  que  lentement,  de 
iïris  se  trouve  très-rapproché  de  la  cornée.  L'ap- 
da  bandage  compressif  et  le  repos  absolu  sont 
nécessité,  jusqu'à  ce  que  la  pression  interne  de 
soit  abaissée  au  degré  où  elle  se  trouve  habi- 
ent  après  une  iridectomie,  et  jusqu'au  rétablisse- 
la  chambre  antérieure.  Lorsque  le  globe  ocu- 
^nserve  une  dureté  notable^  même  immédiatement 
opération,  il  parait  plus  avantageux  de  renoncer  à 
lion  de  ce  bandage  compressif,  et  de  fermer  les  pau- 
implement  par  des  bandelettes  de  taffetas  d'Angle- 
i  Graefé), 

s  de  douleurs,  même  peu  intenses,  il  faut  faire  usage 
étions  sous-cutanées  de  morphine  à  la  tempe,  ou  du 
k  l'intérieur.  Si  le  lendemain  de  l'opération,  nous  ne 
ns  pas  de  diminution  dans  la  pression  inti'a-oculaire, 
ût  essayer  l'UppHcation  périodique  de  compresses 
l'usage  interne  du  calomel,  et  si  l'état  général  le 
une  saignée  au  bras.  L'atropine  ne  fait  pas  de  bien 
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daii9  ces   cas^  du  moins   pendant  les  premien  \ 
Graefe)» 

De  Grarfe  a  éié  le  premier  à  parier  d'nne  km 
culièro  i\v  cicatrisation  que  l'on  rencontre  qndqoQl 
riridoctoniio  pniti(|uëc  contre  le  glaucome.  On  vM^ 
paiTois  la  cicatrice  se  lever  au-dessus  du  niveau  deb 
tivo,  et  prendre,  l'aspect  d'une  vésicule  allongée 
de  l'incision  et  remplie  d'un  liquide  blanchâtre | 
cystoide).  Il  est  permis  de  supposer,  dans  ces 
plaie  conjoiictivale  s'étant  fermée  avant  la  plaie i 
qui  continue  à  donner  issue  à  l'humeur  aqueuse,  i 
nière  s'infiltre  sous  la  conjonctive  qu'elle  soulèft; 
d'ampoule. 

Habituellement,  cette  fonne  de  cicatrice  ne 
pas  d'inconvénient;  mais  en  présence  des  case 
nels  oh,  après  des  années  d'innocuité,  elle  est 
le  point  de  départ  d'inflammations  dangereuses  p 
tence  de  l'œil^  notre  attention  doit  se  porter  sur  1( 
d*é\iter  celle  cicatrisation  irrégulière  ou  d'arréta 
grès.  DaTis  ce  dernier  but,  nous  n'avons  pas  d'antn 
donner  que  celui  de  prolonger  l'application  du  ban 
pressif,  ou  de  tenter,  après  un  laps  de  temps  aa 
pour  être  sûr  de  la  cicatrisation  complète  de  la  pli 
ticalo,  une  ablation  de  la  vésicule. 

Quant  aux  moyens  d'empêcher  la  formation  d 
Irisation  cystoide ,  nous  n'en  connaissons  qu'ui 
savoir,  l'exécution  méthodique  de  Tiridectomii 
en  eflct,  rationnel  de  croire  que  rcnclavemcn 
trémités  du  lambeau  irien  dans  la  plaie  sclérot: 
pèche  cette  dernière  de  se  fermer  vite  et  régul 
L'humeur  aqueuse,  surtout  lorsqu'il  y  a  un  cert 
de  tension  de  l'œil,  contimiera  aloi*s  à  s'écouler  et 
ner  sous  la  conjonctive,  dont  la  petite  plaie  se  fen 
de  temps.  De  là  résulte  l'indication  absolue  d'ex 
aussi  soigneusement  que  possible  jusque  dans  les 
l'incision  scléroticale,  et  d'employer  les  manœuvr 
plus  haut,  pour  faire  rentrer  les  bords  de  la  pu{ 
cicUe  (le  sphincter  de  l'iris)  dans  la  chambre  a 
Avouons  cependant  qu'en  dépit  de  toutes  les  p 
possibles,  la  cicatrisation  cystoide  survient  parfois 
les  cas  où  l'opération  ne  laisse  rien  à  désirer. 
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levons  pas  passer  sous  silence  robsen'atioii  fri^- 
»r  suirenir  une  attaque  glaucomatcusc  sur  l'd'il 
jours  après  Tiridectomie  pratiquée  sur  l'autre. 
itualitë  ne  peut  empêcher  d'opdi'cr  lorsqu'il  est 
îlle  nous  impose  le  devoir  d'en  prévenir  le  ma- 
Linille. 

yé  de  remplacer  l'iridectoniie  dans  le  traitement 
e,  par  la  section  du  muscle  ciliaire.  L'auteur  de 
iition,  M.  Hancock ,  décrit  son  opération  de  la 
▼ante  :  «  J'introduis  un  couteau  à  cataracte  à  la 
eure  et  externe  du  bord  de  la  cornée,  à  l'union 
mhrane  avec  la  sclérotique:  la  pointe  du  couteau 
obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en 
.  ce  que  les  fibres  de  la  sclérotique  soient  divisées 
t  dans  une  étendue  d'environ  un  huitième  de 
Ihrise,  et  le  sang  s'écoule  le  long  de  la  lame  du 
ite  opération  est  rarement  suivie  dq  symptômes 
ins  un  seul  cas,  j'ai  vu  sur^^enir  un  peu  d'inflam- 
,  du  reste,  a  promptement  disparu.  » 
agi,  enfin^  a  émis  l'opinion  que  l'incision,  telle  que 
ions  pour  l'iridcctomie,  pouvait  suffire  pour  la 
I.  glaucome,  sans  excision  d'un  lambeau  d'iris.. 
Il  publié  quelques  obser>'ations,  d'après  lesquelles- 
n  seule  aurait  suffi  pour  enrayer  la  marche  de  la 


>mie  pratiquée,  on  a  observé  parfois  de  bons  ré- 
traitement ultérieur,  consistant  dans  l'emploi  des 
aies  agissant  sur  les  fonctions  de  la  peau  et  des 
us  l'application  renouvelée  de  ventouses  sèches 
sues  artificielles. 

\  dégénérescence  glaucomateuse  de  l'œil,  comme 
!  dans  les  dernières  phases  du  glaucome  inflam- 
>rès  que  la  vision  de  l'œil  est  depuis  longtemps 
ï  préférable  de  débarrasser  le  malade  de  ce  foyer 
i  par  rénucléation  de  l'organe. 


CHAPITRE   VI 


NERF  OPTIQUE  ET  RtlINE. 


Amitomie.  —  Le  nRrf  optique  86  sépare  du  cenr 
postérieure  et  inférieure  de  la  couche  optique  ;  à 
forme,  il  y  porte  le  nom  de  bandelette  optique.  Apn 
tourné  le  côté  externe  du  pédoncule  cérébral,  l 
optique  s'entrecroise,  du  moins  partiellement,  sur 
diane,  au  niveau  de  la  gouttière  optique,  aTec  celle  d< 
et  constitue  ainsi  le  chiasma.  C'est  de  cette  commis 
deux  nerfs  optiques  se  détachent;  ils  se  dirigent  e 
Ters  le  trou  optique  pour  pénétrer  à  travers  cette  ou 
l'orbite.  Ici  le  nerf  suit  une  marche  à  peu  près  recti 
son  insertion  oculaire,  qui  se  trouve  en  dedans  et  ai 
centre  de  l'hémisphère  sclérotical  postérieur. 

Jusque  dans  le  voisinage  de  leur  commissure,  le 
optiques  se  composent  de  ûbres  médullaires  sans  név 
la  région  du  chiasma,  la  pic-mère  fournit  une  envelopp 
pagne  les  nerfs  optiques  jusqu'au  globe  oculaire  et  qu 
l'épaisseur  du  nerf  des  cloisons  celluleuses,  séparant 
en  plusieurs  faisceaux  secondaires.  A  partir  du  troi 
nerf  reçoit  une  nouvelle  enveloppe,  de  structure  ûbre 
dérée  comme  un  prolongement  de  la  dure-mère  crà 
enveloppe  se  compose  de  deux  couches  concentriqu 
externe,  qui  est  la  plus  épaisse,  et  la  gaine  inten 
deux  gaines  se  trouve  un  espace  qui  communique 
optique  avec  l'espace  arachnoïdien  cérébral  (Schwall 

Les  deux  gaines  concourent  à  la  formation  de  la  se 
ce  sens  que  les  libres  de  la  gaine  externe  se  recour 
angle  obtus,  et  se  perdent  dans  les  couches  externe  el 
la  sclérotique,  tandis  que  la  gaine  interne,  qui  repr 
Trilème,  s'avance  jusqu'à  la  face  intra-oculaire  de  1 
et  se  confond  avec  la  couche  interne  de  la  scléroliq 
courbant  dans  un  angle  plus  aigu.  Ainsi  se  for 
fibreux  qui  est  légèrement  proéminent  et  qui  sert  au 
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be  à  la  choroïde.  Le  nerf  optique  travorso  cet  anneau  pour 
dans  le  globe  oculaire  et  pour  conrourir  à  la  formation  Je 
ne. 
itère    centrale   du    nerf  optique    vient  ou  directement  de 

BophUialmlque  ou  d'une  branche  ciliairc  ou  musculaire 
artère.  Elle  traverse  à  quelque  distance  derrière  la  sclé- 
M  les  CDYeloppes  du  nerf  et  pénètre  jusqu'au  canal  ccn- 
your  s'avancer  dans  ce  canal  vers  rextréaiité  intra-ocu- 
în  nerf  optique  {papille  optique) .  Dans  la  papille,  l'artère  se 
|m  dans  deux  branches  qui  se  dirigent  l'une  en  haut, 
en  baSy  et  qui  se  divisent  de  nouveau  dichotoniir|ucinent 
^fipUle  ou  près  de  son  bord^  de  sorte  que  quatre  branches 
pénètrent  en  divergeant  dans  la  rétine.  —  Les  veines  de 
se  réunissent  généralement  dans  quatre  grandes  veines, 
îrieures  et  deux  inrérieures,  qui  se  dirigent  eu  convcr- 
la  papille  optique.  Ces  quatre  veines  se  réunissent 
bord  de  la  papille,  dans  deux  branches  qui  se  fusion- 
LS  une  seule  auprès  du  point  d'émergence  de  Tar- 
|Btrale,  ou  qui  restent  séparées  jusqu'à  la  lame  criblée, 
voisinage  de  la  papille.  «A  côté  des  vaisseaux  cen- 
^.on  observe  un  certain  nombre  de  petits  vaisseaux  ar- 
et  veineux,  qui  forment  des  anastomoses.  Ces  vais- 
qni  servent  à  la  nutrition  du  nerf  optique,  viennent  en 
ire  des  vaisseaux  centraux;  le  plus  grand  nombre  de 
IX  nourriciers  est  fourni  par  les  artères  ciliaires  et 
;  c'est  par  eux  que  les  vaisseaux  de  la  papille  et 
communiquent  avec  les  vaisseaux  ciliaires  de  la 
leure  de  la  sclérotique. 

s'étend  entre  le  corps  vitré  et  la  choroïde,  depuis  le 
le  jusqu'à  l'origine  de  la  zone  de  Ziun.  Elle  se  réunit 
en  s'amincissant,  et  si  on  la  détache  à  la  périphérii^, 
présente  comme  finement  dentelée.  Pour  cette  raison, 
ivégion  a  reçu  le  nom  d'o/vz  sermto.  Celte  terminaison  n'est 
limite  de  convention,  car  les  vestiges  de  la  rétine  peu- 
suivis  jusque  sur  la  membrane  hyaloïde  à  laquelle  la 
TÏQ  de  la  réfine  est  solidement  ûxée. 
-partir  du  centre,  où  la  rétine  a  environ  0"™,4  d'épaisseur, 
diminue  progressivement,  de  sorte  que,  dans  les  parties 
toriales,  elle  est  réduite  à  moitié;  puis  elle  continue  à 
Inclr  rapidement,  et  ne  conserve  que  le  quart  de  son  épais- 
primitive  à  l'ora  serrata, 

structure  histologique  de  cette  membrane  est  assez  com- 

lée  ;  elle  se  compose  d'éléments  nerveux  et  d'éléments  cellu- 

s,  intimement  combinés   et  parfois   difficiles  à  distinguer 

les  détails  excessivement  petits  et  ténus  de  cette  membrane. 

Tissu  nerveux  dti  la  rétine  (fig.  80,  2).  On  y  distingue  dififé- 


'  °"«i"  "  Mnin. 
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le$  bâtoHHets  et  les  eôn^tt  (flg.  80  c).  Chacun  de  ces  éléments 
«nrm  d'un  appendice  bous  forme.de  flbres  ou  de  ûlets 
(eO  qui  communiquent  avec  les  éléments  de  la  couclie 

Ij  nommée  couche  granuleuse  externe,  se  divise  en 
:  la  couche  des  grains,  la  couche  intergranuleuse  {d} 
des  cellules  (/).  Ces  couches  sont  trairersées  perpen- 
it  par  les  fibres  qui  portent  des  bâtonnets  et  des 
qui  se  combinent  intimement  avec  les  éléments  de  la 
luleuse. 

filets  entrent  dans  : 
I  couche  des  fibriiles  ou  couche  moléculaire  {g),  composée 
de  filets  nenreux  des  plus  fins  et  des  plus  déliés. 
lAmne  naissance  aux  prolongements  externes  des  cellules 
qui  forment  : 
couclie  des  ganglions  (h)  dont  les  prolongements  in- 
rent  dans  : 
i  eoucbe  des  fibres  nerveuses  (t). 

tiiiu  cellulaire  (ûg.  80,  1)  se  compose  de  fibres  et  de 
qui  serrent  d'appui  aux  éléments  nerreux  de  la  ré- 
fiume  d'abord  la  membrane  limitante  (/),  la  couche  la 
le  de  la  rétine,  et  dont  la  face  interne  touche  la  mem- 
kfUoîde  du  corps  Titré.  De  sa  surface  externe  naissent, 
base  Inrge,  des  fibres  très-nombreuses,  radinires  de 
iqni  presque  toutes  traversent  la  rétine  perpendiculai- 
direction  des  fibres  nerveuses  du  nerf  optique  qu'elles 
■  faisceaux.  Puis,  les  fibres  radiairés  passent  dans  la 
cellules  ganglionnaires,  qu'elles  entourent  de  prolon- 
ibrillaires  ;  dans  la  couche  moléculaire,  les  fibres  ra- 
ftanent  un  réseau  à  mailles  très-fines  {g);  dans  la  couche 
s,  elles  entourent  les  cellules  de  larges  mailles  (e')  ;  de 
elles  se  ramifient  en  un  réseau  très-fin  dans  la  couche 
inleuse  {d),  passent  à  travers  la  couche  des  grains  sous 
de  simples  fibres  (e),  et  se  réunissent  en  arcades  à  la 
externe  de  cette  couche.  Cette  terminaison  du  tissu  cellu- 
loétinien  a  été  désignée  comme  une  membrane  limitante 
{Max  Schulize)  qui  serait  alors  fenétrée,  pour  livrer  pas- 
prolongements  des  cônes  et  des  bâtonnets; 
ces  fibres  radiairés,  dont  nous  venons  de  décrire  la 
à  travers  la  rétine,  on  observe  des  noyaux  situés  presque 
ttivementdans  la  couche  des  cellules  de  la  couche  granuleuse. 
mt  ovalaires  (eO,  et  leur  axe  le  plus  long  est  dans  la  di- 
ion  des  fibres  ;  ils  renferment  des  nucléoles. 
I  reconnaît  facilement  que  le  tissu  cellulaire  sert  de  soutien 
'appui  aux  éléments  nerveux  dont  la  nature  détermine  sa 
e.  Ainsi,  dans  les  endroits  où  les  éléments  nerveux  sont 
lieux  comme  les  cellules  ganglionnaires,  le  tissu  cellulaire 


280  NKRF   OITIQUK   ET   BÊTINE. 

se  rrnuse  de  cavités,  tandis  qu'il  forme  des  ré«eaiix  duij 
points  où  In  substance  nerveuse  forme  des  fibres. 

(Uilte  structure  de  la  rétine  subit  quelques  modifleat 
à  la  roonli nation  des  éléments  décrits,   vers   la  péri] 
membranes,  à  la  papille  du  nerf  optique^  enfin  dui 
jaune  et  à  la  fossette  centrale. 

L'amincissement  progressif  de  la  rétine  da  centre 
riptiéric^  atteint  d'abord  d'une  manière  à  peu  près 
les  couches  de  cette  membrane.  A  parttr  de  l'équaleari 
granuleuse   et  celle  des  cellules   ganglionnaires   dl 
les  premières^puis  la  couche  des  bâtonnets  Ters  l'ora 
sorte  qu'à  cet  endroit  la  rétine  ne  renferme  plus  qae1 
cellulaire  {partie  ciliaire  de  la  rétine), 

A  l'entrée  du  nerf  optique,  la  rétine  ne  se  compoie< 
libres  nerveuses  qui,  après  avoir  traversé  TouTerture  del 
relique  et  de  la  choroïde,  se  réfléchissent  à   angle 
former  au-dessus  des  autres  couches  de  la  rétine  la 
plus  interne  de  cette  membrane.  Les  couches  externes 
à  cet  endroit,  tantôt  pur  un  bord  mince  et  augmentant 
sivement   d'épaisseur,  tantôt    par  un  bord   épais  et 

L'entrée  du  nerf  optique   (papille  du  nerf  optique) 
moyenne  1°"°,6  de  diamètre,  elle  est  ronde  ou  légèrementi 
au  centre  de  la  papille,  la  divergence  dans  la  direction  dflf  : 
nerveuses  produit  un  petit  enfoncement  (^xcava/ion  pAyfÂo 
ûg.  78,  p.  203;  qui  est  généralement  le  point  d'émergence ( 
seaux  centraux  de  la  rétine.  Parfois  cette  excayation  eitl 
excentriquement. 

Les  libres  nerveuses   de  la   rétine  qui  ne  représeni 
somme,  que  l'épanouissement  en  forme  d'éventail  du  nerf  ( 
sont  réunies,  dans  celui-ci  même,  en  faisceaux  séparés 
cloisons  celluleuses  qui  partent  de  l'enveloppe  du  nert 
sons  s'arrêtent  à  Touverturc  scléroticale,  et  forment  à  celi 
la  lame  fenHrée,  qui  touche  eu  parlie  à  la  sclérotique,  en 
à  la  choroïde  dont  elle  reçoit  parfois  quelques  cellules  pi| 
tiiires,  visibles  à  l'ophthalmoscope.  En  eflTet,  à  partir  de  U! 
criblée,  les  libres  nerveuses  deviennent  complètement 
rentes,  ayant  perdu  à  cet  endroit  leur  enveloppe  de  myéline* 
rend  leurs  contours  opaques.  , 

Le  centre  de  la  rétine  est  occupé  par  la  tache  jaune  (nu* 
lutea)  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  la  fossette  centrale  {f^ 
centralis). 

La  tache  jaune,  d'environ  2  millimètres  de  diamètre,  estlég 
remenl  ovale  dans  le  sens  liorizontal  ;  le  tissu  cellulalrt 
diminue  considérablement,  surtout  au  niveau  de  la  fossette  tf 
traie.  Toutes  les  libres  nerveuses  qui  se  dirigent  Ters  cet  endr 
s'y  terminent  de  façon  que  la  couche  de  ces  fibres  y  est  tri 
amincie  et  presque  Imperceptible;  les  cellules  ganglionnaires 
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ea  très-grand  nombre;  répnisseur  de  la  couche  des 
t  diminuée  et  remplacée  par  les  AleU  (rès-allongf'S  des 
les  bâtonnets.  Ces  derniers  disparaissent  progressivement 
oisinage  de  la  macula,  de  sorte  que  dans  celle-ci  même 
te  que  des  cônes.  11  faut  eucore  mention n*ir  que  les 
diaires  qui  trayersent  la  rétine  perpendiculairement 
face,  modifient  leur  diiection  dans  la  macula»  de  façon 
conTergent  vers  le  centre  do  la  fossette  centrale. 

• 

aux  vaisseaux  de  la  rétine,  ils  proviennent  des  artères 
Bines  centrales  du  nerf  optique,  qui  se  divisent  d'abord 
ipille,  puis  sur  la  rétine,  et  forment  avec  les  capillaires 
membrane  un  système  presque  indépendant  qui  n'entre 
on  qu'aTec  le  système  vasculaire  de  la  choroïde,  par  le 
rtériel  de  la  sclérotique  qui  entoure  le  nerf  optique  et 
les  vaisseaux  dans  la  choroïde  et  dans  la  rétine.  En  outre 
•ci,  on  voit  passer  de  petites  artères,  des  veines  et  des 
«s  en  grand  nombre,  du  bord  de  la  choroïde  dans  le  nerf 
I  et  former  des  anastomoses  avec  le  réseau  capillaire  qui 
les  faisceaux  de  fibres  nerTeuses.Les  artères  et  les  veines 
éline  se  trouvent  généralement  derrière  la  couche  des 
lenreuses;  dans  le  voisinage  de  la  papille  optique,  elles 
derrière  la  membrane  limitante;  les  capillaires  se  répan- 

È toutes  les  autres  couches. 
;  fossette   centrale,  on  voit  de  fines  ramifications  de 
■traie  se  répandre  en  forme  d'arcades;  la  tache  jaune 
lu  réseau  capillaire  à  mailles  très-larges. 
ye  ophthalmoscopique  du  fond  de  l'œil  à  l'état  normal  a 
Ite  page  20. 


MAIiADIES    DE    Ii.%    RÉTUfE. 


ARTICLE    PREMIER. 

HYPÉRËMIE   DE   LA   RÉTINE. 

Térémie  de  la  rétine  ne  peut  être  considérée  comme 
aladie  distincte,  mais  plutôt  comme  un  symptôme 
ions  très-difl'érentes. 

est  d'autant  plus  difficile  à  définir,  que  le  degré  de  la 
de  des  vaisseaux  qui  la  caractérise  est  sujet  à  des  va- 
j  physiologiques  considérables,  de  sorte  qu'une  com- 
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paraison  entre  les  deux  yeux  peut  seule  fournir  i 
tien  valable  pour  le  diagnostic. 

L'hypërtîniie  artérielle  ou  active  est  caractérisa 
rougeur  anormale  de  la  papille  du  nerf  optique,  pi 
la  dilatation  des  petits  vaisseaux  qu'elle  renferm 
rémie  passive  ou  veineitëe  se  distingue  par  la  flei 
veines  dont  le  calibre  augmente  jusqu'au  double  o 
rétat  nonnal.  Elles  sont  gorgdes  de  sang  et  prc 
couleur  rouge  très-foncée  ;  dans  des  degrés  très-] 
cette  hypérémie  s'accompagne  d'une  légère  transsi 
reuse,  reconnaissablc  au  reflet  grisâtre  qui  se  prod 
des  troncs  veineux. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  dans  un 
sensibilité  de  l'œil  à  la  lumière,  la  fatigue  provoq 
travail,  et  l'apparition  de  points  lumineux  ou  d 
ments;  l'hypéréniie  passive  s'accompagne  plus  sou 
diminution  réelle  de  l'acuité  visuelle  qui  doit  êtr< 
à  la  transsudation  séreuse  mentionnée. 

Ces  hypérémies  ne  sont  souvent  que  passagère 
raissent  avec  la  cause,  également  passagère,  qui 
voquées. 

Lorsqu'elles  forment  le  symptôme  prodromique  c 
mitant  d'une  affection  oculaire,  leur  marche  est 
nient  liée  à  celle  de  la  maladie  elle-môme. 

Les  circonstances  qui  ont  déterminé  l'hypérémi 
du  pronostic. 

Étioloyie.  —  L'hypéréniie  active  s'observe  en  nii 
({u'unc  injection  périkératique,  toutes  les  fois  que 
tive  est  rorlement  iiTitée,  ou  lorsque  l'iris  ou  h 
sont  congestionnés,  ou  enfin  lorsque  l'œil  a  été  e: 
éblouissement  considérable  ou  à  un  travail  excès! 
mauvaises  conditions.  L'hypéréniie  veineuse,  accoi 
maladies  de  la  rétine,  ou  doit  son  origine  à  des  tro' 
circulation  générale  (maladies  du  cœur,  du  fo: 
norrhée),  ou  à  des  obstacles  mécaniques  sur  le  t 
veine  centrale,  de  la  veine  ophthalmique  ou  dei 
meurs  de  l'orbite,  du  cerveau,  etc.). 

Traitement.  —  Alistraction  faite  de  l'indication  d 
rhypérémie  exige  le  repos  de  l'œil,  la  nécessité  de 
contre  une  lumière  vive,  par  le  séjour  dans  um 
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leut  obscurcie,  ou  par  l'usage  de  conserves  bleues^ 
aiîon  périodique  de  compresses  fraiclics  sur  l'œil,  au 
JHaelifues  doses  purgatives,  ou  me  nie  remploi  de  la 
liflcielle,  avec  les  précautions  déjà  indiquées. 


ARTICLE  II. 


RÉTINITE. 


1.  BéllBiCe  0éretM«.  fEdème  de  la  réilae. 

Stic  de  cette  affection  ne  devient  possible  que  par 
ophthalmoscopique^  car  l'aspect  extérieur  de  l'œil 
aucune  modification,  et  les  plaintes  des  malades 
de  caractéristique. 

thalmoscope^  on  constate  surtout  deux  symptômes, 
l^iïD  degré  très-variable  :  la  perte  de  transparence  de 
et  rhypérémie  de  ses  vaisseaux.  Le  premier  de  ces 
I,  dû  à  une  transsudation  séreuse  {rétinite  séreuse^ 
rétine),  est  surtout  prononcé  à  l'endroit  où  la 
I  présente  le  plus  d'épaisseur^  c'est-à-dire  près  de 
m  intra-oculaire  du  nerf  optique.  Il  en  résulte 
rcontoui*s  delà  papille  perdent  de  leur  netteté,  ou  sont 
lent  masqués  par  l'opacité  de  la  rétine.  Lorsque 
inëge  dans  les  couches  internes  de  la  membrane,  on 
rer  autour  de  la  papille  des  stries  excessivement 
u  rayonnent  dans  la  direction  des  fibres  nerveuses, 
liruissudation  séreuse  de  la  rétine  donne,  d'ailleurs,  à 
uembrane  une  teinte  grisâtre  très-visible,  surtout  autour 
prf  optique^  et  le  long  des  gros  vaisseaux,  disparaissant 
Myement  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'équateur  de 
A  l'endroit  de  la  tache  jaune,  où  la  rétine  est  beaucoup 
miDce  que  dans  les  parties  voisines^  la  coloration  rouge 
ttre  de  la  choroïde  apparaît  à  travers  la  rétine,  et  peut 
er,  au  milieu  de  la  teinte  grisâtre  du  voisinage^  une 
hémorrhagique. 

int  à  rhypérémie^  on  la  constate  en  première  ligne  sur 
»ille  du  nerf  optique,  qui  devient  d'une  rougeur  intense, 
uite  dé  Tampliation  de  ses  vaisseaux  propres.  L'aspect 
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des  \(MiU's  ost  encore  plus  caractéristique  :  non-i 
elles  s'élargissent,  mais  encore  elles  s'allongent,  et 
tlialinos('o[ie  on  les  voit  plus  épaisses  et  plus  flexm 
tl(>\iiosités  plongent  dans  l'épaisseur  de  la  rétine,  et 
est  opa(]iie,  elle  masque  les  parties  profondes  des  i 
tandis  que  les  parties  superficielles  paraissent  nett 
mitées  et  d'un  ronge  intense.  Les  veines  parai» 
avoir  des  solutions  de  continuité. 

[.es  artères  conservent  généralement  leur  volui 
direction.  Cependant,  lorsque  la  transsudalion  cl  l'i 
du  tissu  qui  en  résulte,  se  propagent  jusqu'à  la  lame 
Tanumentation  de  volmne  du  nerf  optique  rcncc 
ctM'taine  résistance  de  la  part  de  l'anneau  sclérotic 
com))ression  des  vaisseaux  centraux,  et  en  môme  I 
riijpérémie  des  veines,  l'anémie  des  artères  qui 
alors  amincies. 

Les  autres  parties  de  l'aMl  ne  participent  en  auc 
î\  cette  maladie  ;  l'aspect  extérieur  est  normal,  el 
symptômes  d'irritation,  tels  que  le  larmoiement, 
périkéraliqne,  font  conq)létement  défaut. 

Les  troubles  visuels  qui  accompagnent  la  rct 
très-variables  dans  leurs  degrés,  et  doivent  être  attr 
k  la  transsudation  séreuse  qu'à  la  compression  qu 
menls  nerveux  subissent  par  suite  du  gonflcmenl 
cellulaire. 

L(*s  malades  se  plaignent  d'abord  d'un  brouilla 
place  entre  leur  qmI  et  les  objets,  et  qui,  en  s'épais 
minuede  plus  en  plus  leur  force  visuelle  centrale 
ainsi  qu'ils  ne  distinguent  plus  que  les  gros  objets, 
temps,  la  péripbérie  du  champ  visuel  se  rétrécit 
assez  rapidement,  de  sorte  que  la  vision  excentriqu< 
progressivenuuit,  et  qiu»  dans  les  cas  graves,  le  i 
dislingue  plus  que  le  jour  de  la  nuit  (perception 
tive). 

Dans  d'autres  cas  de  rétinites  qui  fournissent  c 
les  mêmes  symptômes  o))hthalmoscopiqucs,  le! 
visuels  sont  d'un  tout  autre  genre.  La  force  visuell 
ne  diminue  pas  considérablement,  et  le  champ  visi 
peu  près  libre;  il  apparaît  soudainement  un  nuage 
Yo'ûe  les  objets  éloignés,  oV  Ve?»  \\\vs\t\A.ç,^  é^vouvei 
sation  d'un  tremblolciucvxV  Ae  \\v\y  âLC,\\sA\\.  V'^ 
-.  même  temps,    ils  se  scuVcuV  c\ce%%vNevsv^wV  <ï^ 
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et  ils  voient  sensiblement  mieux  lorsque  le 
tinite  nyctakpiquej  Arlt)  (1). 


La  rëtinite  séreuse  peut  rester  longtemps  dun^ 
s  venons  de  décrire,  et  se  terminer  enfm  par 
it  en  laissant  persister  pendant  une  période 
des  troubles  visuels  variables. 
t,  elle  est  suivie  d'altérations  plus  intenses  du 
et  prend  le  caractère  de  la  rétinite  parenchy- 


doit  toujours  être  très-réservé,  parce  que  nous 
maladie  que  nous  observons  n'est  pas  seule- 
ère  phase  d'une  aiTection  bien  plus  grave.  11 
ivorablé,  si  après  une  durée  relativement  lon- 
tômes  ophthalmoscopiques  ne  s'aggravent  pas, 
e*  temps  le  champ  visuel  conseiTC  ses  limites 


-  Comme  première  pliase  d'autres  maladies 
rétinite  séreuse  peut  avoir  les  causes  les  plus 
ous  aurons  à  énumérer  plus  tard, 
éreuse  proprement  dite  dépend  souvent  d'un 
t  général,  ou  de  la  tête,  ou  bien  de  l'efiTet 
te  lumière  (pour  la  rétinite  nyctalopique),  ou 
travail  de  l'œil  dans  de  mauvaises  conditions, 
cas,  la  cause  nous  échappe  complètement. 

— '  Repos  des  yeux,  séjour  dans  des  pièces 
ssombries,   et  au  dehors,  usage  de  lunettes 

languines,  à  l'aide  de  la  ventouse  de  Heurté- 
es précautions  indispensables,  dérivations  sur 
esoin  de  légères  purgations.  En  général,  cette 
une  étude  sérieuse  de  l'état  général,  afin  d'en 
Tand  compte  pour  le  traitement  et  les  contre- 


ffr  Wiener  Aîigenkiinik^  1867,  p.  123. 
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2.  néllnlto  parraetai-nuif 


Cette  fomic  (riiinainniation  de  la  rëtîne,  à  cdté  deij 
ptôniefi  (l'hypérëniie  et  de  transsudalion,  FÎgnaléspoi 
tinite  simple,  présente  encore  ceux  de  raltération 
rotinieii  liii-nicnie  {hyficrplasie  et  sclàrose). 

Ces  altérations,  répandues  sur  toute  larëtlne  (réimUti 
débutent  généralement  dans  les  éléments  cellulairei,! 
fibres  radiées  qui,  par  la  ('«impression  qu'elles  cxcrcei 
éléments  nerveux,  amènent  l'atrophie  plus  ou  moins  i 
de  ces  derniei's.  Ce  processus  peut  se  localiser,  tantât^ 
couches  externes  de  la  rétine  et  atteindre  la  choroïde,^ 
dans  les  coiidies  internes.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
nise  la  membrane  liniiante  et  donne  naissance  à  des 
siances  condylomateuses   {Iwanoff)  qui  proéminent 
corps  vitré  et  s'y  vascularisent.  , 

Cet  état  morbide  s'accompagne  de  changement  de 
ture  des  vaisseaux  rétiniens  dont  les  parois  s' épaissis 
hypeiirophie  de  leur  membrane  adventice. 

Bien  [)lus  rarement,  la   rétinite  paraît  débuter 
parois  vasculaires  et  leur  voisinage  inmiédiat  [rétinMt] 
rascMlaire);  elle  se   localise   aloi*s  exclusivement  à 
droits,  tandis  que  le  reste  du  tissu  cellulaire  est  à  peiMI 
et  que  les  éléments  nerveux  sont  entièrement  conserva 
ces  cas  rares,  l'evanuMi  anatomique  a  démontré  une 
tion  considérable  dans  les  cellules  de  la  membrane 
des  vaisseaux  artériels,  des  veines  et  des  capillaires,  nuûll 
degi'és  ditï'érents  (Itcanoff). 

Biaipioatk,  —  A  l'ophlbalmoscope,  la  rétinite  dilTuse 
sente  les  signes  de  l'iiypérémie  veineuse  et  de  l'a^cme 
nien  (défaut  de  transparence)  que  nous  avons  décrits  ï 
casion  de  la  rétinite  simple.  On  y  observe,  en  outre 
opacités  blanchâtres  ou  jaunâtres  (même  verdàtrc»), 
forme  de  petits  points  isolés,  ou  bien  de  grandes  taches 
gulières,  des  stries,  ou  des  bandelettes  étroites. 

Les  vaisseaux  sont  en  partie  recouveiis  par  ces  pi 
jaunâtres  dans  lesquelles  on  les  voit  plonger  d'un  côté  < 
sortir  de  l'autre;  les  gros  vaisseaux  sont  entourés  des 
côtés  d'une  ligne  blanchâtre  qui  longe  Icui's  pams. 
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)ur  de  la  macula,  les  opacités  rëtinieniies  «te  RT^nipcnt 
façon  particulière.  Elles  y  forment  des  lignes  très-fiues, 
eut  des  stries  un  peu  larges^  qui  toutes  rayonnent  vers 
ette  centrale;  cette  flgure  étoilce  peut  aussi  se  com- 
i'un  pointillé  très-fln.  L'ophthalmoscope  rérèle  pap- 
I  présence  d'ecchymoses  plus  on  moins  nombreuses^ 
iinées  dans  la  rétine  sous  forme  de  petites  taclu^  rouges, 

£Gne8,  ou  même  de  plaques  rouges  irrégulières  dans 
ige  immédiat  des  vaisseaux  de  cette  membrane,  etd<»nt 
lerons  les  détails  caractéristiques  dans  le  chapitre 
rhagies  de  la  rétine, 
la  rétinite  périvasculaire^  les  artères  et  leurs  em- 
lenls    paraissent   transformés    en    cordons    blaii- 
au  milieu  desquels  on  aperçoit  une  ligne  roage, 
{les   veines    présentent   dans   leurs   gros  troncs    uii 
sment  général  et  des  irrégularités  de  calibre  ;  à  la 
seulement,  quelques  branches  ont  le  mètne  as- 
les  artères.  La  rétine  parait  opaque  par  places,  et 
^jBodroits  elle  est  couveile  d'ecchymoses  ponctuées. 
h  papille  du  nerf  optique^  le  point  d'émergence  des 
est  couvert  d'une  masse  proéminente,  d'un  blanc 
btrec  des  points  et  des  stries  rouges  provenant  de« 
^vaisseaux  que  Ton  peut  faire  disparaître  momen- 
len  comprimant  le  globe  de  l'œil  {Nagcl), 

extérieur  de  l'œil  est  tout  à  fait  normal,  rare- 
pourtour  de  la  cornée  est  injecté,  quelquefois  l'iris 
peu  paresseux  dans  ses  mouvements,  et  après  un  écr- 
ia pupille  paraît  légèrement  dilatée, 
iiinalades  accusent  d'abord  la  sensation  d'un  nuage  gris 
Ht  l'œil  malade,  ou  d'un  brouillai*d  autour  des  objets, 
l'épaissit  lorsqu'ils  font  des  efforts  pour  distinguer;  ils 
flidlement  éblouis  et  se  plaignent  de  voir  des  étincdles. 
larce  visuelle  centrale  diminue  considérablement,  le 
ip  visuel  se  rétrécit,  ou  peut  présenter  des  lacunes 
la  forme  et  l'emplacement  varient.  Cet  affaiblissement 
i  yision  est   surtout  remarquable  lorsque  l'éclairage 

lue. 

rfois  les  objets  paraissent  plus  petits  (micropisie) ,  ou 
grands  (mégalopsie),  ou  déformés  (métamuiphopsie), 
omcnes  que  Ton  peut  constater  facilement  en  provo- 
t  la  diplopie^  à  l'aide  d'un  prisme  placé  devant  l'œil 
sa  base  tournée  en  haut  ou  en   bas.  Le    midai3b& 
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peut  comparer  ainsi  les  images  séparées,  pfirvena 
yeux. 

Dans  les  degrés  très-prononcés  de  cette  affe 
sion  est  cumjilétement  abolie;  les  malades  di 
peine  le  jour  de  la  nuit,  et  ne  sont  même  pas 
une  lumière  très-éclatante.  L'état  de  l'œil  cons 
thalmoscnpe  n'est  nullement  en  rapport  avec  let 
fonctionnels. 

En  général,  les  malades  ne  ressentent  pas 
tout  au  plus  une  sensation  de  pression  dans 
Torbile. 

La  marche  de  la  rétinite  parenchymateuse  est 
ment  très-lente  ;  même  lorsque  les  symptômes 
qucs  de  la  maladie  s'établissent  rapidement, 
devient  après  peu  de  temps  presque  stationnai 
rémissions  et  des  aggravations  alternatives. 

Ce  n'est  que  lorsque  le  processus  se  préser 
d*iniensiié^  que  les  exsudations  sont  insignifiant 
ladie  de  courte  durée,  que  l'on  peut  espérer  u 
complète  ;  encore  les  rechutes  sont-elles  fréquent 
ladie  a  duré  longtemps,  avec  des  exsudats  consi 
qu'elle  a  déjà  provoqué  des  altérations  consécut 
ments  nerveux,  la  guérison  est  toujours  incomp 
sion  reste  plus  ou  moins  atteinte,  suivant  que 
s'est  localisé  vej's  le  centi-e  ou  vers  la  périphérie 
Ëufm,  la  maladie  se  tcniiine  assez  souvent  p; 
du  tissu  rétinien  et  l'abolition  permanente  de  la  i 

Le  pronostic  est  donc  toujours  ti-ès-grave,  et  de 
suivant  les  circonstances  particulières  de  la  durt 
ladie,  de  l'intensité  et  de  Textension  du  processus, 
sa  localisation.  U  s'aggrave  avec  l'âge  du  mala< 
progrès  des  défectuosités  du  champ  visuel,  la  dis 
altérations  vasculaires,  et  avec  la  proba])ilité  d'n 
cérébrale  analogue.  Le  nombre  des  récidives  s 
crainte  de  l'atrophie  finale. 

Étiologie.  —  La  cause  de  cette  affection  est 
connue;  on  en  accuse  l'effet  sulbit  d'un  éclairage 
des  cflorts  de  vision  exagérés,  môme  les  conlusic 
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t.  La  maladie  peut  aussi  se  propager  sur  la  rétine  en 
de  la  choroïde  ;  enfin,  elle  peut  être  en  rapport  avec 
rations  athéromateuses  du  cerveau. 

emeni.  —  Repos  complet  des  yeux,  avec  séjour  pro- 
ins  une  chambre  maintenue  toujours  dans  le  même 
Tobscuritë.  Nourriture  refilée  selon  la  constitution  gé- 
L'hypérëmie  considérable  de  la  rétine  et  les  conges- 
n  la  tête  exigent  des  déplétions  sanguines  locales  rëp^- 
Taîde  d'application  de  ventouses  scarifiées  h  la  tempe, 
Dpresses  fraîches  et  de  légères  purgations.  Contre  les 
lions,  on  prescrit  l'usage  interne  du  calomel,  du  su- 
rt  des  préparations  iodurées,  des  frictions  de  pommade 
ielle  et  iodée. 

e  après  Tamëlioration  de  son  état,  le  malade  ne  doit 
ncer  que  très-lentement  à  exercer  sa  vision,  éviter  un 
ùp  Tif,  et  continuer  pendant  longtemps  les  précau- 
dnutieuses  pour  éviter  les  rechutes. 


3.  néUmte  iiyphlllllqac« 

lis  constitutionnelle  se  localise  dans  la  rétine 
ins  les  autres  parties  de  l'œil,  telles  que  l'iris  et  la 
j.  Dans  la  membrane  nerveuse,  elle  est  caractérisée 
9  opacité  générale  qui  donne  au  fond  de  l'œil  examiné 
ithalmoscope  un  reflet  grisâtre  ou  bleuâtre,  et  sous 
»  les  contours  de  la  papille  ne  sont  plus  visibles.  Cette 
disparaît  vers  la  périphérie  de  la  membrane.  Elle  est 
ble  le  long  des  gros  vaisseaux  rétiniens.  Les  veines 
nt  hypérémiées  et  tortueuses,  mais  à  un  degré  assez 
t  ;  des  hémorrhagies  n'ont  été  signalées  qu'exception- 
int.  La  constatation  de  tous  ces  symptômes  devient 
GQcile  lorsque  la  maladie  est  compliquée  d'opacités 
>s  vitré,  qui  sont  d'abord  excessivement  fines,  et  se 
lent  davantage  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 

[ue,  dans  ces  cas,  l'examen  ophthalmoscopique 
outer  si  le  trouble  du  fond  de  l'œil  dépend  de  l'opa- 
la  rétine  ou  de  celle  du  corps  vitré,  il  faut  diriger 

fETEB.  17 
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nntro  attention    vei-s  les  paiiies  périphériques.  A 
il  mit,  \o  t  rouble  do  la  rétine  se   perd  de  plus  en 
disparaît,  tandis  que  les  opacités  du  corps  vitré  y  m 
plus  pronniiciM's  qu'au  centre. 

Viw  autre  eouiidicatir)n  assez  fréquente  résulte 
térations  de  la  choroïde.  Celle-ci  môme  est  parfois  ! 
de  départ  de  la  maladie  qui  a  gagné  consécutivem 
couelies  externes  de  la  rétine.  Ces  altérations,  i 
d'abr»rd  par  le  défaut  de  transparence  de  la  ma 
sus-jarente,  ne  deviennent  souvent  visibles  qu'i) 
disparition  des  troubles  rétiniens. 

Dans  une  autre  fr»rine  plus  rare  de  la  rétinite  syphi 
Topacité  est  très-prononcée  vers  la  fossette  centrale,  e 
nue  prr)gressi  veillent  autour  de  la  macula.  La  papille  i 
optique  et  son  voisinage  conserve  sa  transparence 
centrale  rèddivante ,  de  Graefe),  Cet  état  surviea 
tenicnt  et  s'accompagne  d'une  diminution  considér 
la  force  visuelle  centrale,  qui  peut  môme  aller 
la  cécité  si  les  deux  yeux  sont  atteints.  La  maladie  d 
souvent  au  l)out  de  ijuelques  jours,  et  récidive  B 
de  quelqiu's  semaines  ou  de  quelques  mois. 

Les  reeliutes  peuvent  se  renouveler  un  grand  iioi 
fois,  laissant  ai»rès  les  i)reiniers  accès  un  étal  normale 
de  l'œil  et  de  la  vision.  Mais  plus  tard^  la  vision  souffr 
manière  jierinanenle,  et  le  trouble  rétinien  reste  C( 

Dans  la  forme  ordinaire  de  la  rétinite  syphiliti(|ue,  I 
blés  fonctionnels  se  résument  dans  une  diminution  Ir 
sidérable  et  quelquefois  très-ra[>ide  de  l'acuité  visue 
traie,  landis  que  le  champ  de  vision  périphériqu 
normal  dans  la  plu[)art  des  cas.  On  a  souvent  consti 
les  malades  voient  les  objets  plus  petits  qu'à  l'état 
(micr<»psie). 

La  marche  de  cette  aflcction,  d'ailleurs  assez  lente,  ( 
vaj'iable.  Sr)uvent  elle  guérit  par  un  traitement  éncrg 
bout  de  six  à  huit  semaines;  d'autres  fois,  elle  est  t 
iiiiUre  et  dispose  toujours  à  des  récidives  multipliées.  1 
celles-ci  sont  très-fréquentes,  on  voit  se  développer  ui 
cissement  des  artères  avec  anémie  et  atrophie  lent 
rétine  et  du  nerf  optique. 

Lapronostk  est,  en  généj'al,  favorable  au  début  de 
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fnve  avec  la  durée  et  le  iiuinbre  des  rccidivi><. 
î  d'une  restitution  complète  dépend  de  Tiiiten- 
ités  et  des  altérations  du  tissu  rétinien. 

—  La  statistique,  en  s*appu\ant  sur  les  antécé- 
Jade^  a  démontre  que  l'infection  syphilitique  s(> 
un  certain  nombre  de  cas  par  une  intlauima- 
tine^  qui  se  présente  alors  avec  T ensemble  des 
écrits.  Si  ceux-ci  n'ont  rien  d'absolument  carac- 
i  tirent  leur  valeur  du  fait  qu'ils  ont  été  obser- 
i  fréquemment  chez  les  syphilitiques,  que  chez 
eules  atteints  de  cette  rétinite. 

.  —  11  se  compose  presque  exclusivement  de  la 
uitisyphilitique  :  frictions  mcrcurielles  niétho- 
d'inonction),  usage  interne  de  la  décoction  de 
>s  mercuriaux  et  de  Tiodure  de  potassium. 

symptômes  inflammatoires  aigui^,  on  emploie 
^e  '  des  déplétions  sanguines  à  la  tempe  avec  la 
ficielle.  Il  impoi*te  de  continuer  le  traitement 
Ique  temps  après  la  disparition  de  la  maladie,  et 
donner  que  progressivement  et  avec  précaution, 
r  les  rechutes. 


U.  Réllnlto  albniiilnariqao. 

temps  qu'une  hypérémic  veineuse,  on  obser\e, 
papille  opticjue,  un  trouble  ginsàtre  de  la  jétine 
les  contours  de  la  papille  et  voile  en  partie  les 
tte  opacité  se  condense,  et  l'on  y  observe  des  pe- 
rhagies   de  forme  ronde  ou  striée.  A  quelque 

la  papille,  on  voit  se  développer  un  certain 
)oints  ou  de  petites  plaques  blanches  laiteuses, 
issent,  se  réunissent,  et  forment  enfin  autour  du 

un  anneau  assez  large  d'un  blanc  graisseux 
urvu  de  prolongements  dirigés  vers  la  péri- 
eil  oîi  l'on  retrouve  quelques  plaques  blanches 
aisseaux  disparaissent  en  grande  partie  dans  le 
;  de  la  rétine,  sur  lequel  on  constate  un  grand 
)yers  apoplectiques. 
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Aiiluur  do  la  taclie  jaune,  on  observe  une  masse 
poinls  hlani's  groupés  en  lignes  rayonnant  vers 
scttc  ceiitrale  (|ui  prend  une  couleur  rouge  foi 
parties  péripliérifjiies  de  l'œil  ne  présentent  aucun 
tion. 

Cet  aspect  de  la  rétine  résulte  d'une  transsodatloi 
dans  le  yoisina^e  de  la  papille  et  de  Thypértrophie  du  tii 
laire  de  la  rétine.  Cet  état  s*ncconi pagne  de  la  dégén 
graisseuse  de  res  éléments,  et  plus  tard  de  la  bgI 
fibres  nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires. 

Les  parois  \asculaircs  sont  atteintes  d'altérations  anal 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très- variables  ai 
maladie.  Li  vision  centrale  souffre  toujours  plus  o 
mais  il  est  i-aie  qu'elle  soit  complètement  abolie.  Dai 
part  (les  cas.  le  champ  visuel  reste  môme  libre,  à  n 
la  maladie  ne  se  complique  plus  tard  d'un  décollen: 
rcHine. 

La  marche  de  la  maladie  est  géndralement  len 
rompue  de  périodes  slationnaires,  d'améliorations  et 
valions  subites. 

On  a  cependant  observé  des  cas  de  gucrison  compl 
ralbumiiiurie,  après  la  fièvre  scarlatine  ou  pendan 
ses«':,oîi  l'étal  de  la  rétine  et  delà  vision  estredevei 
renient  normal.  D'autres  fois,  il  reste  des  traces  dei 
rétiniernies  et  des  troubles  visuels  qui  en  sont 
ou  bien  enfin  la  maladie  se  termine  par  des  altérât! 
pbiqui's  ou  par  le  décollement  de  la  rétine.  Souven 
gi-ès  de  la  maladie  géuérale  et  la  mort  du  malade 
fiji  à  l'étude  de  la  terminaison  de  la  rétinitc. 

(lomme  complications,  on  a  constaté  des  altérati 
clioj'oïde  et  des  opacités  du  corps  vitré  sous  forme 
meuts  entrelacés. 

Le  pyonostlCf  assez  sérieuv  en  lui-même,  augmcul 
vite  en  raison  des  dangers  auxquels  la  maladie 
expose  la  vie  du  malade. 

Étiologie,  —  Cette  forme  de  rétinite  est  intimeni 
l'apparition  de  l'albumine  dans  les  urines,  surtoi 
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ie  dure  un  temps  prolongé,  par  conséquent  dans 
s  des  reins  (maladie  de  Uriglit,  dégénérescence 
es  reins).  D'après  les  uns,  il  faudrait  l'attribuer 
nutrition  défectueuse  du  tissu  rétinien  par  du  sang 
très  les  antres  à  la  tension  vasculaire  du  système 
i  augmente  avec  les  troubles  de  la  circulation 
lypertrophie  du  ventricule  gauche)  qui  acconipa- 
iladie  des  reins.  Toujours  est-il  que  la  rétiiiite  al- 
lé ne  survient  que  dans  6  ou  7  pour  100  des  cas 
de  Bright,  et  qu'une  fois  établie,  elle  suit  une 
épendantc  de  l'état  général. 

U,  —  L'état  général  permet  rarement  de  com- 
(ymptômes  inflammatoires  par  l'emploi  de  ven- 
fiées  à  la  tempe^  qui  ont  paru  utiles  quand  on  a 
loyer  ;  on  les  remplace  par  des  ventouses  sèches, 
ivatifs,  etc.  Dans  le  traitement  général,  on  a  vu  de 
ats  pour  l'état  des  yeux  par  l'emploi  des  prépara- 
jineuscs,  le  tannin,  la  digitale,  et  par  l'usage 
généraux,  des  médicaments  diurétiques  et  dia- 
$. 

e  garder  de  confondre  avec  la  maladie  que  nous 
décrire  Vamaurose  urérnique,  que  l'on    observe 
la  maladie  de  Bright,  et  qui  ne  doit  pas  être  attri- 
altération  de  la  rétine.] 


5.  Rétlnlle  leukémiqae', 

• 

nie  compte  aussi   parmi  les  affections  générales 
t  produire  la  rétinite. 

isdmoscope,  on  voit  la  couleur  rouge  du  fond  de 
;ée  en  une  coloration  citrine  blanchâtre,  qui  doit 
lée  à  la  modification  de  la  couleur  du  sang  par 
leucocytes  qu'il  contient.  Ce  changement  de  cou- 
ait  cependant  pas  constant. 
lage  de  la  papille  est  le  siège  de  petites  opacités 
5,  de  forme  ronde,  souvent  entourées  de  foyers 
;iques,  et  dont  les  plus  grandes  n'atteignent  pas  en 
î  diamètre  de  la  papille;  elles  paraissent  alors 
au-dessus  du  niveau  de  là  rétine.  Ces  o^^tcW.^?^ 


i 


{ue  re»  :p.-ii.".:c<  ^:a:ea:  formées  par  la  sclérose  des  I 

Li-    :r  '.::•' r<   :' notion  ael"*    ?ont   généra] ement 
n-  Qj..'-i.  1  '-:•  .r>  ;:;e  Li  ni^ibilie  ne  se  complique 
rha^e  •..  r.-iiii-ibLe  ±\n<  le  voisinage  de  la  macula  i 
lorp-?  vitr*.  «jn  i   vu  au?*i  de:*  foyers  apoplectique 
•'horoîile    >^.'?4/>."-i  . 

ilettL»  irTe.'ti'  '.1  de  l'œ'û  n'exige  pas  d* autre  traite 
•  olui  de  l.i  nulidie  -v  né  raie. 


ARTICLE  111. 

RÉTIMTE   PIGMENTAIRE. 


Lo  premier  symptôme  de  cette  maladie  et  qui  i 
souvent  longtemps  avant  Tapparition  de  L'altératio] 
ristiquc  de  la  rdtinc  consiste  dans  une  diminul 
notable  de  la  vision,  aussitôt  que  l'éclairage  dimin 
ralopie),  11  en  résulte  qu'à  la  tombée  cîe  la  nuit  les 
ne  peuvent  plus  se  conduire,  phénomène  que  l'or 
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T  longtemps  intacto,  nioiiio  hn-squi*  \o  cliainp  visuel 

à  une  dtendue  de  quolqiies  pniicrs,  <Ie  sorte  <|iie 

les  lisent  des  caractères  très-nns,  et  ncaiiiiioiiis  ne 

en  dtat  de  se  conduire  seuls  (al)s«ilunieiit  euiiiiiie  si 

ormal  regardait  à  travei's  un  tuhe  étroit;.  C'est  aussi 

I  qui  fait  que  leurs  yeux  sont  animés  de  uiouveuieuts 

,  à  Taidc  descjucls  ils  cherchent  à  voir  successivement 

ts  qu'un  œil  normal  embrasse  à  la  fois.  Cv  re^'ard 

,  vacillant,  inquiet,  peut  [U'endre  le  caractère  du  nys- 

i. 

à  peu,  l'insensibilité  envahit  aussi  la  partie  centrale 
i*ëtine,  et  la  maladie  se  termine  par  une  cécité  com- 

^ophthalnioscope,  cette  affection  est  caractérisée  par 
Irition  d'amas  pignientaires  dans  la  rétine,  au  voisinage 
aisseaux  de  cette  membrane. 

^pigment  très-noir,  réuni  en  petites  taches  inégulièreti 

jlèïées  ou  étoilées,  se  montre  en  premier  lieu  vei^  la  [)éri- 

et  en  très-j>elite  quantité;  |niis il  auj^nienle  et  s'avance 

iivenient  vei*s  le  pôle  postérieur  de  l'ieil,  en  suivant 

la  direction  des  vaisseau v.  Ceu\-ci  s'amincissent^  en 

temps  que  la  [papille  du  nerf  opticfue  pàlit  et  [irend 

ée  la  dégénérescence  atroplii({ue. 

Kfoantité  de  pigment  rétinien  est  très-variable  dans  cette 

;  tantôt  tout  le  fond  de  l'd'il  en  est  couvert,  et  ce 

fpi'àgrand'peine  que  l'on  peut  poursuivre  les  vaisseaux 

entre   les  amas  pignientaires  ;   tantôt  on   n'observe 

quelques  plaques  isolées  dans  la  région  équatoriale  du 

Ide l'œil;  enfin,  on  a  observé  des  cas  présentant  tous  les 

kmes  fonctionnels  si  caracléiistiques  de  la  rétinite  pig- 

lire,  sans  que  l'on  ait  pu  constater  la  présence  de  pig- 

dans  la  rétine. 

côte  des   altérations  que  nous  venons  de  décrire,   on 

ite  parfois  des  modifications  dans  la  choroïde,  qui  con- 

it  surtout  en  une  décoloration  irrégulière  de  cette  mem- 

î,  par  suite  de  la  disparition  du  [)igment  de  la  couche 

ïthéliale. 

])ans  les  cas  déjà  avancés  de  rétinite  pigmentaire,  on  ren- 
■tre  aussi  une  opaciGcation  partielle  du  cristallin  siégeant 
B  le  pôle  postérieur,  et  qui  ne  devient  qu'exceptionnelle- 
fentle  point  de  départ  d'une  cataracte  complète.  Le  corps 
iré  paraît  parfois  le  sié^^e  d'opacités  floconneuses  ou  fila- 
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li.^witouses  Irès-fiiics   {Moorefi,  Schtceigger^  Archic  /i 
thalmohtyie,  V,  1,  p.  103). 

Lcft  c\nineii8  liistologiques  tendent  à  prouver  que  te] 
de  la  elioroïde  contenu  dans  la  couche  épitbéliale  peut 
trer  dans  la  rétine.  Ce  processus  a  été  constaté  tpi 
clioruïdo-réliuites  a\cc  exsudation  entre  les  deux  mein 
Dans  CCS  cas,  les  roucbes  ei ternes  de  la  rétine  sonj 
ment  détruites^  cl  les  rellules  épithéliales  de  la  cboroida 
cent  avec  le  pigment  qu'elles  renferment  Ters  les 
iuternes  de  la  rétine,  on  bien  ces  cellules  sont  désorgu 
leur  pigment  seul  pénètre  dans  la  rétine.  D'autres 
pigment  rétinien  parait  venir  de  l'épithélium  pigmenté  c 
ciliaire  (Schueigyer).  Knfin,  dans  les  cas  types  de  rélinite 
taire,  sans  aucune  altération  de  la  choroïde,  le  pigment] 
déyeloppcr  dans  la  rétine  elle-même,  et  plus  particull 
au  voisinage  des  vaisseaui  dont  les  parois  subissent  d'ail 
épaississcment  hyalin  qui  rétrécit  le  calibre  des  gros  yaii 
oblitère  complètement  les  petits.  Peut-être  faut-il  attribi 
le  déycloppemcut  du  pigment  h  des  altérations  de  la 
colorante  du  sang. 

La  mnrche  do  cello  maladie  est  excossivcnicnt  len 
débute  ijfiMiéralonuMit  |>ar  des   syinplomos   hcniëral 
|»cndant    la   [nvniièro  jeunesse,    jdus  rarement  à 
avancé  ;  elle  atlatiue  les  deux  yeux  et  conduit  vers 
juarante  à  cinquante  ans  à  la  cécité  complète.  Par! 
reste  pendant  longtemps  slationnaire. 


( 


Le  jn-onostic  est  donc  absolument  mauvais,  quant  i 
minaisun.  * 

VétiohHjic  de  cette  maladie  n'est  pas  connue;  elle 
souvent  chez  plusieurs  ])ersonnes  de  la  même  famille 
subir  l'influence  de  l'hérédité ,  et  coïncide  parf( 
l'idiotie  ou  la  surdi-nuitilé.  Un  certain  nombre  d 
atteints  étaient  issus  de  consanguins,  d'autres  par 
frappés  de  syphilis  congénitale. 

Le  traitement  s'est  montré  jusqu'ici  sans  efGcacit 
essayé  les  émissions  sanguines  locales  par  la  vent 
Ueurtclou]),  des  collyres  à  l'atropine  et  à  l'ésériiie, 
interne  des  préjiaratious  iodurces,  fériTigiueuscs , 
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I9  Thuilede  foie  de  morue,  los  euros  liydrotluTapi<|ues, 
rec  un  résultat  né^tif.  En  ras  de  siMisilùlifo  de  l'd'il  h 
î,  il  faut  prescrire  Teniploi  de  luiuUtes  bleues,  plus 
foncées. 


ARTICLE    IV, 


APOPLEXIF:*»    I»E  la   Ri::TLNh. 

la  description  des    diverses  rcHinitos,   nous  avons 

ré  des  taches  a|K>plecti({ues    à  coté  d'autres   alté- 

q[ui    caractérisent    ces  maladies.  Ici,   nous  avons  à 

iVapoplexie  idiopathique  qui  se  i)ro(luit  dans  la  réfine 

(fiD  apparence  du  moins. 

fophthalmoscope,  on  retrouve  ces  foyeis  apoplectiques 

[Tupect  de  taches  rouges,  de  foime  et  de  couleur  varia- 

^Tantut,  elles  sont  nombreuses,  larges  et  serrées;  tantôt, 

icontre  que  quelques  petites  plaques  isolées,  le  long 

lux.  rétiniens,  vers  la  périphérie  de  la  membrane 

il'endroit  de  la  macula. 

le  voisinage  du  nerf  optitpie,  ces  apoplexies  ont  le 
ivent  une  forme  allongée  avec  des  contouis  striés 
lia  direction  des  fibres  nerveuses).  Leur  couleur  dépend 
Wde  l'épaisseur  de  la  tache  iiémorrhagique,  puis  de  la 
WioD  générale  du  fond  de  l'œil,  en  ce  sens  qu'elles 
lissent  d'un  rouge  vif  lorsque  la  choroïde  est  faiblement 
Dentée,  et  d'un  rouge  foncé  lors(iue  le  fond  de  l'teil  est 
noir.  Quelquefois  les  taches  sont  diffuses  et  ])roduisent 
autour  d'elles  une  ijiiiltration  séreuse  de  la  rétine. 

iémorrbagie  peut  occuper  toute  Tépaisseur  de  la  rétine,  et 
le  pénétrer  du  côté  externe  jusqu'à  la  surface  de  la  choroïde, 
i*étend  alors  en  couche  mince*entre  les  deux  membranes; 
rarement  le  san^  pénètre  à  travers  la  membrane  limitante 
^aloïdienne  dans  le  corps  vitré,  exceptionnellement  il  s'étend 
3  la  rétine  et  le  corps  vitré. 

Bs  troubles  fonctionnels  dépendent  du  siège  et  de  reten- 
des hémorrhagies.  Lorsque  les  extravasations  sont  isolée* 
liuées  vers  la  périphérie,  l'a  vision  centrale  pe\x\.  &V 
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intacte,  et  les  interruptions  périphériques  du  ( 
ne  peuvent  être  reconnues  que  par  un  examei 
La  \ision  est  sérieusement  atteinte  lorsque  le 
occu])ent  l'endroit  de  la  macula,  et  chaque  foyc 
^nque  produit  une  défectuosité  correspondanl 
visuel.  Cet  effet  résulte,  d'une  part,  de  ce  que  1 
cepte  les  rayons  de  lumière  avant  qu'ils  n'arriv 
che  rétinienne  destinée  à  leur  perception,  et  ô!i 
la  destniction  que  l'apoplexie  produit  dans  le  ti 
de  cette  membrane. 

Marche  et  terminaison,  —  La  résorption  des  \ 
rétiniennes  est  toujours  lente  ;  sa  durée  varie 
semaines  à  plusieurs  mois. 

Pendant  ce  temps,  les  taches  pâlissent  prog 
deviennent  de  plus  en  plus  petites  en  se  divisan 
par  disparaître  sans  laisser  de  trace.  Quelque 
apparaître  à  leur  place  des  altérations  de  la 
bien  leur  emplacement  est  marqué  par  la  p: 
pigment  noirâtre.  Parfois,  on  reconnaît  le  siégi 
ï'hémon-hagie,  môme  après  la  résorption  com] 
extravasé,  à  une  teinte  grisâtre  ou  blanchâtre  (dé| 
du  tissu  rétinien  détmit).  Lorsque  les  hémprrh 
trcs-étendnes,  ou  qu'elles  se  sont  renouvelées,  1 
du  tissu  ou  la  compression  des  éléments  nerv 
provoquer  l'atrophie  de  la  rétine. 

Les  troubles  visuels  peuvent  disparaître  en  g 
avec  la  résorption  des  hémorrhagies,  loi'sque  ce 
peu  d'étendue.  En  géiTéral,  les  défectuosités  du  ( 
pereistent,  et  dans  les  cas  d'atrophie  consécuti 
s'éteint  complètement. 

Des  hémorrhagies  rétiniennes  très-étendue 
disposer  à  une  complication  glaucomateuse  cor 
l'iridectomie  ne  semble  pas  efficace. 

Le  pronostic  de  la  rétinite  apoplectique  est  série 
plus  que  les  foyers  hémorrhagiques  sont  plus 
plus  étendus  et  plus  près  de  la  macula.  Il  s'ag 
disposition  aux  récidives. 

Étiologie,  —  Les  hémorrhagies  de  la  rétine  se  i 
comme  nous  l'avons  vu,  datva  èxscY^e»  ^orcck^ei 
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peuvent  être  le  résultat  de  trauiiiatisinos,  ou  d'uiir 
Lion  brusque  de  la  pression  iiilra-ocuiairc  (après  l'iri- 
lie  contre  le  glaucome), 
is  souvent,  on  observe  la  rétinite  apoplectique  chez 
ridus  atteints  de  maladies  or^ani(iucs  du  cœur  (liyper- 
du  ventricule  gaudic),   ou   du  système  vasculaire 
des  artères,  dégénérescence  atliéroniateusej.   Elle 
it  alors  vers  un  âge  avancé,  avec  d'autres  symptômes 
tion  cérébrale. 

• 

^traitement  doit  varier  avec  l'état  général  du  malade  et 
précise  des  hémorrhagies.   Loi'sque  l'antiphlogose 
liguée  ou  permise,  on  emploie  les  compresses  iraiches, 
détions  sanguines  locales.  D'autres  fois,  on  institue  un 
mt  dérivatif,  l'usage  des  eaux  minérales  diurétiques 
tives,  ou  l'on  emploie  la  digitale^  l'élixir  acide  de 
_  etc. 

même  temps^  il  faut  prescrire  un  repos  absolu  des 
et  prévenir  le  malade  du  danger  de  tout  ce  qui  cou- 
la tète.  L'usage  temporaire  du  bandeau  compressif 
rendre  de  bons  services  pour  hâlcr  la  résorption 
irrhagies. 


ARTICLE   V. 

KMBOUE   DE    l' ARTÈRE    CENTRALE    DE    \A    UÉTIXE» 

La  pénétration  d'un  caillot  dans  l'artère  centrale,  ayaut 
ierminé  une  cécité  soudaine,  a  été  observée  pour  la  pre- 
fcre  fois  par  de  Grraefe  (Archives  d'ophthalmologie,  1859, 
l,  p.  136)  (1). 

i  l'optithalmoscope,  on  constate  peu  de  temps  après  l'ac- 
ent  une  pâleur  notable  de  la  papille  qui  conserve  cepen- 
it  sa  transparence  ;  les  artères  semblent  vides  de  sang  et 

1)  lie  malade  ayant  succombé  deux  ans  plus  tard  aux  progprès  de 
naladie  du  cœur,  la  dissection  deToeil  fut  confiée  à  ^,Schweigger, 
a  conservé  la  préparation  anatomiquc  montrant  la  présence  de 
nbolus  dans  Tartère  centrale,  à  1  millimètre  au  delà  de  la  lame 
ètré& 
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apparaisse  lit  sur  la  papille  et  sur  la  rétine  comme  é 
blaiiciiAtres  très-étroits.  Les  veines,  Ircs-rétrécies  en  | 
augiueiitoiit  un  peu  de  calibre  ¥61*8  la  partie  équatc 
l'œil.  La  partie  centrale  de  la  rétine  commence  bici 
troubler  et  [»résente  une  infiltration  d'un  blanc  grisai 
pléteiiient  opaque,  au  milieu  de  laquelle  Tendroit  de 
jaune  apparaît  avec  une  couleur  rouge  foncée.  Pei 
temps,  on  observe  dans  les  veines  un  phénomène  q 
se  rapporter  au  déveloi)penieiit  d'une  circulation  col 
La  colonne  sanguine  qu'elles  contiennent  se  précip 
périphérie  vers  le  nerf  optique,  s' avançant  par  sa( 
s'arrétant  paifois  ])rus(iueinent,  et  remplissant  irr< 
ment  les  dliVérentes  parties  du  vaisseau. 

Les  troubles  \isuels  s'annoncent  d'abord  pai*  l'a] 
soudaine  d'un  bi'ouillai'd  devant  l'œil  malade^  doi 
s'éteint  complètement  d^ns  l'espace  de  quelques  mh 

Marche  tt  terminaison,  —  L'infiltration  de  la  réti 
nue  rapidement,  ainsi  que  la  coloration  particuliè 
macula;  il  survient  une  atropbie  progressive  de  la  { 
de  la  rétine.  La  vision  se  rétablit  quelquefois  passage 
mais  d'une  façon  très-incomplète,  et  généralemen 
périphérie  du  champ  visuel  ;  mais  elle  finit  par  s'ét< 
reste  ordinairement  abolie. 

Le  pronostic  est,  i)ai'  consé([ueiit,  absolument  niau 

Étiolouie,  —  Les  cas  observés  étaient  presque 
compliqués  de  maladies  organiques  du  cœur,  ou  de 
rescence  athéromateuse  du  système  vasculaire  ;  une 
avait  en  môme  temps  un  anévrysme  de  la  carotidi 
tivc  {Knapp), 

Traitement.  —  Pour  favoj-iser  le  développement  d 
culation  coUatéi-ale,  on  a  essayé  l'effet  de  paracentèî 
tées  de  la  chambre  antérieure,  et  môme  l'iridectom 
le  but  d'affaiblir  la  pression  que  les  liquides  internes 
exercent  sur  les  parois  vasculaires. 

Ces  moyens  sont  cependant  restés  sans  résultat. 
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observé  aussi  des  cas  où  Toiiiholio  siô^oait  dans  une 
:hes  deFartèrc  centrale  avec  iiifiJtratioii  dv  la  parlid 
correspondante,    la  macula  présentant  un   état 

les  fonctionnels  sont  aloi's  limités  à  une  partie 
visuel  et  peuvent  disparaître  coni[)léten)ent. 

a  rattache  à  rcnibolie  des  vaisseaux  de  ra'iHtiH»nc 
Ications  de  l'artère)  la  dioroTditc  siippm*ative   que 
survenir  dans  le  cours  de  la  fièvre  puerpérale,  de  la 
de  la  pyoticmie  (voy.  p.  23/i),  et  il  en  a  publié 
mmis  àun  examen  anatomique.  (Gesammelte  Abhatuj- 
fl856,  pp.  539  et  711,  Archiv  fur  patholoyische  Anato- 
^  i,  t.  IX,  fasc.  2,  p.  307;  et  t.  X,  fase.  2,  p.  179.) 


AUTICLE   VI. 

ULCULLEMF.NT    DI-:    LA    lU-TINK. 

les  [milieux  de  Tœil  sont  transj)arents  et  que  le 
nit  est  considérable,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de 

I 

le  miroir  ophthalmoscopique^  on  obsen'e  dans  une 
dn  fond  de  l'œil  un  reflet  inaccoutumé  ^n'isàtre  ou 
verdàtre.  Cette  pailic  du  fond  de  Tœil  présente  des 
ints  et  des  ondulations  lorsque  le  malade  change  la 
de  son  regard.  On  ne  tarde  pas  à  recomiaitre  sur 
'membrane  flottante  la  présence  de  vaisseaux  rétiniens 
kirréguliei-s  dans  leur  parcours,  car  ils  sont  en  partie 
fc  à  Tobsen^ateur  par  les  replis  de  la  surface  soulevée. 
raisseaux  ont  généralement  une  coloration  très-foncée. 
1  examinant  attentivement  les  limites  de  la  portion  déta- 
de  la  rétine,  on  observe  le  coude  que  forment  les  vais- 
L  en  descendant  au  niveau  normal  de  la  membrane. 
-ci  montre  à  cet  endroit  une  infiltration  séreuse  et  par- 
e  petites  taches  apoplectiques. 

ns  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  décollement  se 
'e  àla  moitié  inférieure  du  fond  de  l'œil;  car  loi*s  même 
la  rétine  aurai/  été  d'abord  détachée  en  haut,  le  Ucvyvide, 


:{02  MALADIES    DE   LA    RÉTIXE. 

MHis-rtUinicn  t'use*  entre  cette  membrane  et  la  cli 
ul  loi  lit  li's  [wirlies  iufi'i'ieures.  La  partie  supëiiei 
ivtiiit*  priiiiitiviMiient  décollée  peut  alors  se  réapp 
lii  cliornïilo  ol  recouvrer  Tintégrité  de  ses  fonction! 

Le  diagnostic  de  cette  afl'ection  présente  plus  de 
lni*s<|ue  lu  rétine  n'est  soulevée  que  sous  forme  de 
|H*tits  plis  reconiiaissables  à  rophihalnioscope  par 
hlaiichàtre  assez  brillant. 

il  faut  alors  s^issurer  des  différences  de  niveai 
l'aisaiii  usa«;e  de  rophthalmoscopc  binoculaire  qui  L 
directement,  soit  en  suivant  la  marche  d'un  vaissc 
conslataiit,  p(>r  des  mouvements  latéraux  du  \erre  l 
((tu*  la  partie  du  vaisseau  qui  traverse  le  pli  r^ 
trou\e  plus  élevée  que  celle  qui  parcourt  la  r< 
niale. 

Les  troubles  visuels  provoqués  parle  décollemen 
sont  des  plus  caractéristiques  :  le  malade  accuse  la 
d'un  nna^'e  ^'risàlre  flottant  devant  son  œil^  et  qi 
celle  de  lacluîs  noires  plus  mobiles  qui  traversent  s< 
\isuel  dans  toutes  les  directions. 

L'examen  allentir  montre  une  défectuosité  d 
\isuel,  ([ui  correspond  exactement  au  siéj^e  et  àl'ét 
la  partie  décollée.  Ainsi,  lorsque  le  décollement  a  e 
bas,  le  niîilade  ne  verra  plus,  ou  ne  distin{^uera  qa* 
tenient  les  objets  situés  dans  la  partie  supérieure  é 
\isuel.  Le  dej^M'é  de  l'abaissement  de  l'acuité  visu 
cette  partie  dépend  surtout  des  altérations  secoua 
la  rétine  subit  à  l'endroit  du  décollement,  de  sorte 
les  cas  récents  il  peut  arriver  que  les  malades 
encore  les  doij^ts,  tandis  que  la  vision  s'y  éteint  ( 
ment  lorsque  la  rétine  décollée  est  atteinte  d'infd 
de  déj;éiiérescence  de  son  tissu. 

Entre  la  partie  défectueuse  du  champ  visuel  et  1 
conservée,  il  existe  généralement  une  zone  plus 
large  où  la  vision  est  très-imparfaite  ;  c'est  celle  qi 
pond  à  l'endroit  où  la  rétine,  sans  être  déjà  détach 
nience  à  se  soulever,  et  oii  les  vaisseaux  rétiniens  T 
coude. 

La  vision  centrale  s  auW\v\àv\\  vç^'iw'^v^ieuicnt  dès 

de  i'afTectlon,  et  d'aulaul  vVw^  ^\xc  \t  ^viç,v3»\<«x\« 

pivcbc  davantage  de  la  luacxsXvi.  V»i%  \sv\^vl\c'*.  ^ 

alors  de  voir  les  objets  dcîormé^,  Xe^Xx^^'^  ^^^ 


DÉGOLLEVENT    HE   LA    HÉTINE.  303 

isëes  (métamorphopsic).  Loi-squc  le  décoUcnienf  inlé- 
niacula  elle-même,  et  que  la  perception  y  est  abolie, 
se  pervent  encore  de  la  ))ortion  de  la  rétine  qui 
appliquée  sur  la  choroïde,  et  il  en  résulte  une  fixa- 
itrique,  le  plus  souvent  en  haut. 
:hes  noires  qui  flottent  devant  Tœil  proviennent  de^ 
du  corps  vitré  dont  l'appai'ition  précède  ou  acconi- 
[Mmvent  le  décollement  de  la  rétine.  A  côté  d'elles,  le> 
Voient  quelquefois  des  gouttes  de  feu,  des  étoiles 
ou  des  éclairs  qui  passent  rapidement  devant  leurs 
photopsies  sont  dues  à  l'iiTitation  ou  aux  tiraille - 
|de  la  rétine,  qui  proviennent  des  déplacements  subits 
le  pendant  les  mouvements  oculaires. 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  tension  du  globe  de 
diminuée  lorsqu'il  y  a  un  décollement  de  la  rétine, 
devient  de  plus  en  plus  mou.  Ce  n'est  que  loreque  le 
lent  rétinien  résulte  d'une  tumeur  de  la  choroïde, 
rient  une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire, 
k  le  globe  devient  plus  dur. 

de  cette  maladie  est  généralement  piX)gi*essive. 
lent  peut  gagner  toute  l'étendue  de  la  rétine,  qui 
la  forme  d'un  infundibulum  dont  la  gi'ande 
est  dirigée  en  avant.  Cet  état  est  presque  toujoui's 
la  formation  d'une  cataracte  corticale  molle  avec  des 
capsulaires,  ou  d'iritis  chronique  avec  occlusion  de 
fflle  et  les  symptômes  de  phthisie  du  globe  oculaire. 
■ex  souvent^  cependant^  le  décollement  de  la  rétine, 
"é  à  une  certaine  étendue,  reste  stationnaire  ;  mais  ce 
:  que  tout  à  fait  exceptionnellement  qu'on  a  observé  des 
le  guérison  spontanée  par  la  résorption  du  liquide  sous- 
ien,  ou  par  la  rupture  de  la  poche  rétinienne.  Dans  ce 
ier  cas,  le  liquide  s'épanche  dans  le  corps  vitré,  et  la 
hrane  se  réapplique  à  la  choroïde  et  reprend  ses  fonc- 


pnmostic  est  par  conséquent  des  plus  graves  ;  la  giféri- 
même  passagère^  est  exceptionnellement  rare  ;  dans  les 
ai  restent  stationnaires,  la  vision  est  généralemeuVttev 
tueuse  et  sujette  à  des  variations  pénibles  ço\x\  \e'^ 
es,  surtout  au  début  de  i'a/Tection  ;  ils  \oienl  eé\ièYî\<i- 
mpeu  mieux  le  matin,  lorsqu'à  la  suite  ff\ii\  ôl^cw- 
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lui  US  (loi'Sjil  prolongé  la  rotinc  s'est  partiellement  ré^ 
mais  ivttc  iiiiit'lioralioii  disparait  rapidement.  Il  faut 
{iniir  \c  pronostic,  tenir  le  plus  grand  compte  du 
iors(|no  lo  <U>coll(Miiont  survient  dans  un  œil  à  la  soi 
cause  qui  existe  c^'ahMUcnt  dans  l'autre  (myopie  pro( 
n*lui-ci  est  souvent,  quelque  temps  plus  tard,  ëf 
atteint  de  décollement  de  la  rétine. 

Pjinhujif,  —  Tne  des  causes  les  plus  fréquentes  i 
lenient  rétinien  consiste  dans  l'existence  de  la  myt 
pressive  (sclérectasie  pmjîressive),  soit  qu'il  faille  atl 
eette  maladie  une  tendance  particulière  à  des  ëpanc 
séreux  à  la  surface  antérieure  de  la  choroïde,  soi 
décollement  rétinien  résulte  mécaniquement  de  1 
ment  de  l'axe  antéro-postérieur  du  ^lobe  (voy.  SA 
pnfitérirw\  p.  2^»1). 

F.e  (hVollement  peut  encore  être  causé  par  des 
tismes  de  I'omI  avec  épanchements  séreux  ou  hémorr' 
entre  la  clionmle  et  la  rétine.  D'autres  fois,  l'épam 
séreux  avec  décolleineni  rétinien  survient  à  la  suite 
nites  ou  de  clioroïdiles.  —  Dans  certaines  formes  d'il 
roïdite  avec  altération  consécutive  du  corps  vitré, 
renferme  des  opacités  membraneuses  qui  adhèrent 
point  h  la  rétine,  et  eu  se  rétractant  elles  attirent  et  di 
cette  nuMnhrane  de  la  choroïde.  —  On  a  observa 
décollement  de  rétine  occasionné  par  la  compressio 
des  vaisseaux  de  l'orbite,  par  des  abcès  ou  des 
intra-orbitaires,  (pii  empêchent  la  circulation  du  si 
neux.  —  lue  autre  cause  de  décollement  réside  < 
tunuMU's  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  ou  dans  lai 
d'un  cyslicenpie  sous-réliuieu.  —  Enfin,  (ui  a  vu  lai 
4lécoller,  à  la  suite  de  pLiies  de  la  sclérotique,  lo 
rétraction  cicatricielle  diminue  l'étendue  de  la  surH 
quelle  la  rétine  est  indirectement  attachée. 

Traitnmrnt.  —  Jus(|ue  dans  ces  derniers  temps  on 

le  décollement  rétinien  exclusivement  par  la  médicfl 

rivativc  et  antiphlogistiquc.  De  légères  purgations,  ( 

pisiucs  aiLY  jambes,  des  vci\\.o\\ç>e?^  %^iç,W'^  k  W  wuc^ue. 

cation  périodique  de  la  veuVow^e  à.e  \\e.vi\\.«^v5>\v^  « 

moyens  ordinaires  par  \tts«\uc\ft  ow  çisvè^«:\V  ^  «vx^'è 

1c  la  maladie,  ou  n^ème  o\>VexûT\vxv(.^v^VxQ 
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a.  En  même  temps,  le  malade  devait  éviter  tout 
rait  congestionner  la  tête  ou  les  yeux,  éviter  les 
commodation  et  Finfluence  d'un  jour  trop  vif. 
lelqués  années  on  a  tenté  sérieusement  le  traite- 
irgical  du  décollement  rétinieu.  Ce  traitement 
provoquer  l'écoulement  du  liquide^  soit  au  de- 
lans  le  corps  vitré.  On  doit  en  restreindre  l'eni- 
X  cas  récents  de  décollement;  2°  lorsque  le  nia- 
isidère  comme  définitivement  aveugle  et  réclame 
•e  tentative. 

ration^  imaginée  d'abord  par  Sichely  qui  évacuait 
lirectement  au  dehors  par  une  ponction  dans  la 
faite  à  Tendroit  du  décollement,  a  été  avanta- 
modifiée  par  de  Graefe^  dont  nous  donnons  le 
aratoire. 

jir  dilaté  la  pupille,  on  introduit  ])erpendiculaire- 
la  sclérotique^  à  10  millimètres  du  bord  temporal 
Se,  une  aiguille  à  double  tranchant^  munie  d'un 
millimètres  de  sa  pointe^  et  dont  le  col  bouche 
ment  l'ouverture  et  empêche  la  sortie  des  liquides, 
t  ainsi  derrière  le  cristallin  et  à  travei^s  le  corps 
à  une  profondeur  d'environ  13  millimètres,  puis 
e  tranchant  de  l'aiguille  vers  la  rétine  décollée, 
I  sur  la  membrane,  et  l'on' incline  la  pointe  de 
it  vers  le  fond  de  l'œil,  afin  de  couper  la  rétine 
I  retirant  l'instrument.  Le  liquide  sous-rétinien 
s'épancher  dans  l'humeur  vitrée,  el  la  rétine  se 
à  la  choroïde. 

procédés  ont  été  proposés  pour  cette  opération. 
i  opère  avec  deux  aiguilles  au  moyen  desquelles 
e  la  rétine  et  la  déchire  sur  une  assez  grande 
'..  Wecker  se  sert  d'une  aiguille  perforée,  formant 
)irateur,  avec  laquelle  il  se  propose  à  la  fois  d'éva- 
lide  sous-rétinien  et  d'établir  une  communication 
che  et  le  corps  vitré. 

PS  procédés  que  nous  venons  d'indiquer  paraissent, 
s  grand  nombre  de  cas  dépourvus  de  toute  consé- 
heuse.  Les  améliorations  obtenues  n'ont  pas  tou- 
te longue  durée,  mais  le  peu  de  ressources  que 
ms  opposer  à  cette  maladie  nous  engage  Tvé^xv- 
3courir  dans  les  conditions  indiquées  plus  Yiawl* 
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ARTICLE   VII. 

TUMEURS  DE  LA    RËTI.VE. 

Los  rcc-lKMvlit's  1iisiolof:iqucs  tendent  à  prouver 
tiiinciirs  (lo  la  rJtiiie,  décrites  sous  le  nom  de  fop§ 
toda^  runi't'i'  médullaire  ou  etniéphaloide,  sont  comff 
id(Mi(iqiu*K  avec  la  néuplasie  de  la  rdtine  à  laquellf 
a  doiiiu'  1(*  nom  de  glioma,  A  coté  de  cette  néopl 
di'critt*  par  /{o^t/i  (dans  Ylconotjraphie  de  Siebel,  plai 
\\\i,  i'i;  et  par  Srhwciijrjer  (Archiv  fftr  Ophthalmolofgi 
p.  32/i.s  on  rencontre  dos  cas  bien  plus  rares  de  glk 

Le  f/h'otnn  (1(>  la  rétine  peut  être  comparé  aux  tum 
lugues  du  cerveau;  de  même  que  celles-ci  preunent 
dans  Icri  ôlfiniciits  ccllulnires  (névroglie)  de  la  subsfi 
bralc^  le  Kliome  débute  dans  les  couches  granulaires 
{Hohi/t,  SaInr.cUjf/rr),  OU  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  c( 
libres  nerveuses  {fwano/f) .  La  tumeur  se  compose  d'an 
dérables  de  granulations  et  de  noyaux  ti*aversés  d'an  i 
brillaiic  ii  mailles  serrées,  et  d'un  petit  nombre  de  flbri 
cellules  pourvues  de  prolongements  filiformes. 

Le  tissu  néoplasiquc  renferme  un  certain  nombre  de  ^ 
d'un  assez  gros  calibie^  et  cette  vascularisation  augmen 
dérablrnient  lorsque  la  tumeur^  après  avoir  perforé  l'œ 
vcloi^pe  au  dehors. 

IHi.uimMic,  —   Il  est  rare  qu'on  observe  le  glion 

début,  parco  qu'il  n'atteint  en  général  que  les  jeunei 

({ui  n'in(ii(|nenl  pas  le  trouble  visuel,    et  les  parents 

apor(;oivent  (pie  lorscjue  les  propres  de  la  maladie  s 

axancés.  C'est  qu'au  début  l'aspect  extérieur  de  l'œil 

ne  présente  rien  d'aliormal,  les  douleurs  et  les  syi 

intlainniatoires  font  entièrement  défaut.  Lorsqu'on  i 

sion  de  prati<]uer  à  cette  épixfue  l'examen  ophth) 

pique,  on  rencontre  sur  la  rétine  de  nombreuses 

blanelies  de  grandeur  variable   dont  les  unes  son 

situées  derrière  les  vaisseaux  rétiniens,  tandis  que 

occupent  touiv.  r épaisseur  AoAa  i\\o\\A>ywcv^  ç\.>^\^^\\\v 

tinctemcni  nur  sounivcïvu.  \\\o\\V^V\\sMv\\vi.w\.>\w\;î 

do  la  riHinc  ;  cotte  iïieTi\\>\a\Ae  esV  v^^^^'^^^^  ^^  ^^ 
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iiement  liquide,  et  landoplasicqirello  ronfemic  devient 
:  plus  visible.  Elle  se  prcisentc  sous  forme  de  pro(^nii- 
bosselées  d'un  blanc  nacr($  qui  montrent  par  place  un 
ivasculaire  fin  etserrd.  Ce  reflet  particulier,  venant  dn 
fun  œil  dëpourv'u  de  sa  force  visuelle,  lui  a  fail 
autrefois  le  nom  d'opiV  de  chat  amaurotique.  (Beei-,) 
ce  reflet  puisse  se  produire  toutes  les  fois  que  des 
^blanchâtres  (matière  purulente,  rétine  décollée  at- 
Uërations  consécutives)  se  trouvent  iunuédiatemenl 
le  cristallin^  il  n'est  jamais  aussi  prononcé  que  dans 
i,  à  cause  de  l'absence  de  toute  pigmentation  et  dt' 

ïnce  complète  du  coq)s  vitré  dans  cette  affection. 
ion  de  l'œil  est,  dans  le  cas  de  gliome,  sérieusement 
dès  le  début  de  l'aflection,  et  bientôt  entièrement 


\ei  terminaison.  —  Le  développement  de  cette  tumeur 
luellement  progressif  (de  Graefe),  A  mesure  qu'elle 
dans  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  la  pression  intra- 
augmente,  l'œil  présente  les  caractères  de  Tœil 
taux  :  insensibilité  et  trouble  diffus  de  la  cornée, 
et  immobilité  de  la  pupille,  hypérémie  des  veines 
les  et  sous-conjonctivales.  11  se  forme  une  cata- 
Iquefois,  pendant  le  développement  progi'essif  de 
•,  une  inflammation  oculaire  suppurative  se  déclare 
line  par  l'atrophie  du  globe;  mais  celle-ci  n' empoche 
'Mcroissement  de  la  tumeur.  Le  gliome  se  propage  ha- 
^ment  en  dehoi's  de  l'œil  par  le  nerf  optique  qui  peut 
'miTabi  par  la  néoplasie  peu  de  temps  après  son  début 
*la  rétine,  longtemps  avalit  qu'elle  remplisse  tout  l'in- 
Cor  du  globe  oculaire. 

Onqu' enfin  la  tumeur  a  envahi  le  globe  tout  entier,  elle 
lit  jour  au  dehors  par  une  perforation,  soit  au  bord  delà 
lM5e,  soit  à  travers  celle-ci  même,  plus  rai^ement  à  travers 
dërotique.  Lorsqu'elle  arrive  au  contact  de  l'air,  elle 
ad  une  coloration  rouge  foncé,  saigne  facilement,  sécrète 
Qcoupet  s'accroît  rapidement. 

4>rsque  la  tnaladie  a  fait  quelques  progrès  dans  le  nerf 
.que,    on  constate  une  légère  exophthalmie ,   quelque 
\esarâans  tous  Jes  mouvements  du  globe,  une  ceTV.^\tvo 
Unce  quand  on  presse  celui-ci  vers  le  fond  de  YoTb\\,e,  eV. 
Tement  de  la  cavité  normale  entre  l'orbite  el  \e  %\o\i<i 
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(le  Fd'il.  Tous  ces  symptômes  sont  bien  plus  prononcé 
lo  tissu  orbitairo  est  envahi  parla  néoplasie  qui  s'y 
par  (les  foyiM's  multiples,  se  rcun1i»ajit  rapidemc 
iornuM*  (les  tumeurs  cunsidérahles.  Les  parois  osseu 
serveut  Inii^temps  leur  intt'grité;  mais  le  long  du  ner 
la  dé^i'iuM'eseence  se  [iropage  vers  le  cerveau  ou  pari 
l()ppenu>nt  coiitiuueK  ou  seulement  par  places.  Oni 
enfin  des  tumeui*s  ^liomateuses  dans  le  diploë  des 
hdite  crAnienne,  dans  le  foie  et  les  ovaires.  (Knapp,\ 
or.  Gt'schrùlste,  1808,  p.  5.  SchiesS'GemusiuSy  dans^ 
Ai'rhir,  Hd.  XLVI,  3.  Ileyman  vnd  Fiedler^  dans  A 
ophtfuilmoltHjie,  XV,  2,  p.  173).  Le  malade  succcni 
a\ec  les  symptômes  particuliers  de  Tune  ou  de  Taut 
complications. 

Étiolfujû:.  —  Le  yliome  de  la  rétine  atteint  presq 
sivement  les  enfants  en  bas  âjj:e.  Quelquefois  il  a  pai 
nital.  L'inlluence  de  l'IuM'éditc*  ne  peut  être  niée,  e 
qu'on  rencontre  î-'ouvent  cette  affection  chezplusicui 
de  la  ni('nie  famille. 

Vronoslir..  —  Lorsqu'on  enlève  le  globe  dès  i 
de  ratVection,  et  lors(ine.  celle-ci  est  encore  rif^cAiw 
circonscrite  à  l'intérieur  du  globe,  on  peut  espén 
maladie  n'aura  pas  de  récidive  rapprochée.  Klle  esl 
traire  inévitable  et  dans  un  assez  bref  délai ,  si 
optique  esl  envahi  parla  dé^j^énérescence,  et  surtout! 
périorbilaii'e  en  porte  des  traces.  Le  gliomc  est  cerla 
uiu;  tumeur  maligne,  et  le  pronostic  en  est  par  eonsét 
plus  graves.  —  Souvent  les  deux  yeux  sont  atteints  ! 
veulent. 

Traitement.  —  Une  fois  le  gliome  reconnu,    il  es 

de  pratiquer  aussi  vile  que  possible  rénucI(>ation 

(voy.  p.  156),  et  comme  on  ne  peut  toujours  prévoir  \ 

opti(iue  esl  d(>jà  envahi,  il  importe  de  le  couper  aussi 

possible  du  globe  de  l'dîil.  De  Graefe  propose  dans  c 

commencer  ro])éralion   par  la  section   préalable 

{voy,  p.  256).  Si  l'on  eviûuV  Yvsi  \iYtsvi.wç,vi^  \vi,  ^vi>^\i.\^  \ 

dans  le  lisau  orbitairo,  \\  îavxV  eiAeNcx  Vç>\iV\<s.  n:\**v 

après  rénucléaiïon  du  g\oA>c  ocvAîme. 


rtïucc  uv    vcMcuitï!»    iictiisparcuiu»  ei  se  luruieiii 

t  à*  la  suite  d'un  développement  de  matières 
constituent  le  contenu  du  kyste,  et  d'une  hyper- 
ures  radiées.  Ces  dernières  formeraiciu  les  parois 
(ternes  du  kyste^  tandis  que  la  paroi  interne  ou 
fait  représentée  par  les  autres  couches  de  la 


ARTICLE   Vin. 


^OMALIES   CONGÉNITALES    DE   LA    RÉTINE. 

de  r histologie  de  la  rétine,  nous  avons  indiqué 

nerveuses  du  nerf  optique  perdent  leur  enve- 

e  près  de  la  membrane  fenètrée,  au  delà  de 

ibres  sont  transparentes  et  ne  présentent  qu'un 

iclquefois  qu'une  partie  des  fibres  nerveuses 
îtte  enveloppe  jusque  sur  la  rétine  et  restent 
e  anomalie  congétinale  se  présente  à  l'ophthal- 
s  l'aspect  d'une  tâche  blanchâtre  tout  à  fait 
papille,  pourvue  à  sa  périphérie  de  dentelures 
stries. 


3U)  MVLAIilES   nu    NERF   OFTIQUE. 

guel  que  suit  iruillcurs  reinplacement  de  cei 
hlimelios,  elles  sont  entourées  d'un  tiwu  rëtîuien  abs 
•lorinaU  et  les  vaisseaux  ne  pitisentent  aucnnc  ail 
Couiine  d'autre  part  les  fibres  nerveuses  à  double 
ifont  rien  perdu  de  leur  conductibilité,  les  fond 
<tielles  sont  (ont  à  Tait  intactes,  abstraction  faite  d'i 
;i<ii'andisseinent  de  la  tache  aveugle. 

<:ctte  anomalie  congénitale  que  l'on  découvre 
«luvent  accidentellement  à  l'examen  ophtlialrnuK 
puisqu'elle  ne  donne  lieupresqu'à  aucun  symptôme,! 
tantôt  dans  les  deux  veux,  tantôt  dans  un  seul  œil 


M%l..%DIE0    DU   KEmF   OPTI^VR 

ARTICLE   PREMIER. 

INKLAMMATION  IHI    SEIW  Ol»TlgUE.  NÉVRITE  OiTIQUE.  XÉVHO 

h  inflannuation  du  nerf  optique  est  caractérisée 
<*ymptômes  ophtlialmoscopiciues  limités  sur  la  papii 
la  région  de  la  rétine  ({ui  î'avoisine  innnédiatenient. 

Au  dél)nt,  on  y  constate  un  certain  degré  d'iiypé 
«riudème  <|ni  parfois  n'atteint  d'abord  qu'une  partie 
pille.  Hienlôt  celle-ci  tout  entière  est  envahie,  pi 
.alors  une  coloration  rouge,  grisâtre  ou  violacée,  (pii  s 
-ur  tontes  les  parties  altérées.  Celles-ci  perdent  leur 
refice  accoutumée  et  voilent  ainsi  en  partie  ou  enti 
la  uiemhrane  fenêtrée,  les  contoui^s  de  la  papille  et 
seaux  qui  s'\  trouvent. 

Le  nerf  optiriue  et  la  partie  voisine  de  la  rétine  so 
<léral)lement  tuméfiés^  mais  à  des  degrés  diUëreii 
ment  la  tuméfaction  de  la  rétine  dépasse  celle 
4>pli(|ue;  généralement  c'est  la  papille  qui  proémii 
dérahlenuMit  et  avec  des  bords  escarpés,  sur  le  niv 
membrane  qui  l'entoure. 

A  la  surface  de  ces  parties  on  reconnaît  des  opacit 
qui  rayonnent  j\is(\v\'a  Va  \\u\vVv\  vVc^  \v^swvk  ^ivwyilils  ; 
fois,  on  «])crcoit  sur  la  Y>aY>'\\\vi  (\es»  vVvvvivï'^  \w\3a\^V.\ 


NÉVRO-RÊTINITE.  311 

.ddà  des  bords  du  nerf  optique,  <luns  lu  rétine.  II 

ire  d'y  rencontrer  de  petites  héniorrhagics  degraii- 

forme  variables. 

eaux  de  cette  membrane  sont  notablement  altéivs: 

amincies  et  quelquefois  à  peine  visibles,  les  veines 

)  élargies  et  flexueuses  ;  ces  vaisseaux  disparaissent 

es  points  en  arrière  des  opacités  signalées. 

^(B  distingue  deux  variétés  principales  de  névrite 


inyemetit  de  la  papille  optique  (papille  étranglée, 
ipillé) .  —  Les  altérations  sont  caractérisées  à  l'opli- 
)e  par  la  plus  grande  proéminence  de  la  papille 
3rds  sont  alors  assez  escarpés^  par  l'intensité  de  sa 
rouge,  Faspect  très-flexueux  et  foncé  des  veines  et 
uence  des  ecchymoses.  L'infiltration  des  tissus  est 
voisinage  immédiat  de  la  papille^  et  toutes  les  alté- 
aissent  concentrées  sur  la  terminaison  intra-ocu- 
erf  optique  ;  elles  ne  dépassent  pas  la  membranti 

rïétë  parait  dépendre  de  troubles  de  circulation 
Utration  séreuse  dans  le  tissu  de  la  papille  optique, 
;  l'endroit  où  l'anneau  résistant  de  la  sclérotique 
^tout'gonflement  du  nerf  optique  qui  s'y  trouve 
dire  étmnglé. 


vrite  ou  la  névro-rétinite  descendante^  qui  a  son  ori- 
le  centre  nerveux  et  se  propage  le  long  du  nerf 
sque  dans  l'œil.  —  La  papille  y  est  moins  gonflée 
ouge^  l'opacité  du  tissu  bien  plus  prononcée  et  de 
gidsàtre.  L'infiltration  se  propage  un  peu  plus  loin 
ine,  surtout  le  long  des  vaisseaux.  On  y  rencontre 
îtites  taches  blanchâtres  dues  à  la  sclérose  ou  à  la 
)n  graisseuse  des  fibres  nerveuses,  et  quelquefois 
edtérations  du  voisinage  de  la  tache  jaune  que  Ton 
ibituellement  dans  la  rétinite  néphrétique, 
certain  nombre  de  cas,  les  signes  ophthalmosco- 
l'une  et  l'autre  de  ces  formes  de  névrite  optique 
nent  mélangés  gu'ils  rendent  la  distinction  entre 
étranglée  et  la  névrite  descendante  très-dî&cile. 
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Los  troubles  fonctionneh  sont  généralement  consi 
la  l'oiTO  visuelle  trcR-uliaissée  et  le  champ  YÎsuel  in 
iiuMit  (l(''f'(>(-tu(ui\.  Mais  il  n'existe  aucune  proportio 
a|)i>ro\iiiiativc,  entre  l'état  ophthalmoscopiquc  et  c 
vision. 

Dans  (iiielques  cas  on  a  observé  les  altérations  les 
iinncécs  du  fond  de  l'œil,  et  en  mâme  temps  la  t 
à  |)(Mi  pi'os  normale  (Mauthner,  Schweigger),  Il  est  i 
il  roniiir(|uer  (jue  les  malades  accusent  des  obscure 
complets  et  momeutaiiés  de  leur  vision,  qui  dis 
aussi  \ite  (|u'ils  survieimcnt.  D'autres  fois,  la  visi 
eousidérai)UMueut  dans  le  courant  de  la  maladie,  sai 
signes  opiithalmnscopiqnes  varient. 

IJaapect  extérieur  de  l'œil  n'est  pas  changé.  La 
no  se  plaignent  pas  de  douleur  dans  l'œil  malade 
a'jcuseut  quelquefois  des  névralgies  dans  le  voisina^ 

A f arche  et  terminaison.  —  Le  mode  de  dd velopp 
cette  maladie  présente  des  ditrérenccs  notables.  T 
li'Muhles  fouet ioimels  et  auatomiques  augmentent 
vemeut  dans  le  courant  de  plusieurs  inois ;  taiit(^t,  1 
atteint  dans  (pudiques  jours  son  plus  haut  degré; 
lois,  la  vision  a  été  perdue  au  bout  de  quelque 
(du  Grarfr^  Iliitckinson).  Dans  la  plupart  des  cas,  l'ag 
est  plus  rapide  dans  les  premiers  Jours  et  dans  lcs{ 
semaiiu's;  plus  tard  elle  devient  de  moins  en  moins 

Dans  les  né\ rites  (|ul  accompagnent  les  tuuu'i 
braies,  le  développement  se  fait  ordinairement  d 
nière  plus  lente  et  plus  régulièrement  graduée  ;  U 
conduit  généralement  à  l'abolition  à  peu  près 
des  fonctions,  suivie  d'atrophie  de  la  papille.  On 
à  Toplitlialmoscope  la  papille  s'affaisser,  les  vais.« 
minuer  de  calibre,  les  ecchymoses  et  les  plaques  bl 
disparaître,  et  enfin  survenir  les  signes  de  l'atrophi 
optique. 

(Cependant  celle  atrophie  après  névrite  a  des  part 
faciles  à  reconnaître  :  les  gros  vaisseaux  vcincu 
longtemps  tortueux,  leurs  coutoui's  et  ceux  de  '. 
du  nerf  optique  restent  voilés  par  le  trouble  gi 
la  rétine,  et  la  papille  ue  présente  ni  l'aspect  aussi  1 
qu'elle  \i[Çvc  dans  les  cas  (V! aVYov\\\vi  w^wwsÀ^si ,  \v 
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!  sa  surface.  Cependant,  ces  ditloi'oiicos  peuvent  dispa- 

lu  bout  de  plusieurs  années. 

lies  ndvrites  symptûniatiques  d'eiu-éplialile  ou  de  nu'>- 

S,  le  développement  présente  les   plus  grandes  varia- 

li'affection  peut  s'anvter  à  tous  les  «leji^rés  ou  se  ler- 

':égalcineiit  par  l'ati-ophio  du  nerf. 

b,  dans  un  certain  noinl)re  de  cas  de  névnvrétiuite,  à 

le  de  troubles  de  la  menstruation  ou   d'anections  de 

k  la  maladie  se  dével(»ppe  généralement  très-i-apide- 

k  acquieil  vite  sa  plus  grande  intensité;  elle  est  dans 

iBQSceptible  de  guéiison  comi)lcte. 

Kwfic,  —  Le  pronostic  de  la  névro-rétinite  et  de  la 
^optique  est  en  général  très-fîicheu\  ;  d'abord  parce  que 
ses  éloignées  (intm-craniennes)  de  rafTcction  laissent 
tpeu  d'espoir  de  guérison  :  puis  il  arrive  que  la  né- 
3  termine  par  la  cécité  complète  et  l'atrophie  de  la 
,  bien  que  la  cause  primitive  n'ait  eu  qu'une  durée 
\  (méningite,  etc.).  Il  faut  se  garder  de  fixer  le  pronostic 
d'avoir,  par  une  observation  prolonj^^ée,  étudié  le  cas 

i 

inéral,  la  maladie  prend  une  meilleure  tournure 
mal  arrive  rapidement  à  sa  plus  grande  intensité, 
l'il  s'accroît  successivement  et  sans  discontinuer 
fe).  Voilà- pourquoi  les  cas  de  tumeurs  cérébrales,  à 
'exceptions  près,  donnent  un  pronostic  absolument  de- 
tte, tandis  que  ceu.v  de  né\rile  consécutive  à  des  trou- 
I  la  menstruation,  par  cvemple,  guérissent  pour  la 
rande  partie,  soit  complètement,  soit  partiellement. 

^ogie,  —  La  névrite  oi)tique  se  rencoutre  quoique  rare- 
à  Vétat  idiopathique  ;  dans  ces  cas  il  est  parfois  impos- 
'en  retrouver  la  cause.  Quehiuefois  on  peut  accuser  des 
ons,  soit  des  parois  orbitaires,  soit  du  globe  de  l'œil 
;  plus  souvent  des  trouldes  de  circulation  dans  des  or- 
iloignés,  la  dysménorrhée  par  exemple,  ou  des  causes 
itionncUes  telles  que  la  syphilis. 
;  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'atTection  doit  être 
ée  à  une  cause  (soit  organique,  soit  quelquefois  sim- 
it  circulatoire)  qui  agit  direclement  ou  indirectement 
nerfoptiquey  soit  dam^  la  partie  intra-crim\euï\c, 'i^oW 
portion  inira-orbitaîro. 


hypéréiuie  mécanique  à  la  suite  d'une  compressi 
ou  à  la  suite  d'une  stase  veineuse.  Le  plussouTcnl 
l'ide  avec  des  luineui*s  céi'éhrales,  l' hydrocéphale 
plasies  ou  des  evsudations  abondantes  à  la  base  du 
Elle  a  été  ol)ser\ée  par  les  mêmes  raisons  avec  di 
de  Torlnle^  avec  le  phlegmon  du  tissu  gi'aisseux  < 
l'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon,  etc. 
'  Les  circonstances  étiolo^'i(iues  que  nous  venons  d 
.uii^mentent  la  pression  in tra-orbi taire  ou  intra- 
Olle-ii  agissant  sur  le  sinus  caverneux  [de  Graefe 
la  circulation  du  sang  veineux.  De  là,  dilatation  de 
et  infiltration  des  faisceaux  du  nerf  optique.  Ce 
avant  à  passer  à  travers  l'anneau  sclérotical  (nicnii] 
Irée),  qui  est  très-rigide,  y  subissent  un  véritable 
nient  qui  augmente  l'hypérémie  mécanique.  C 
expliijuent  l'infiltration  et  la  proémineqcc  que 
considérable  de  la  pa|)ille  du  nerf  optique,  ainsi  qu 
ses  vaisseaux  décrits  plus  haut. 

Ces  ex])lications,  que  nous  devons  à  de  Graefe,  oi 
vent  contredites  par  des  cas  de  tumeurs  ou  d'épai 
rarndes  dans  la  cavité  crAnienne,  sans  au'il  v  eût  i 
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gînal],  et  qni  communique  avec  T espace  arachnoïdieii 
l  {Sehwalhe),  a  fourni  une  raison  anatomique  simple 
cliquer  la  production  de  la  névrite  optique.  Le  liquide 
idien  est  pousse  par  toute  augmentation  de  la  pression 
Inienne  dans  cet  espace  entre-vaginal,  jusque  dans  la 
me  fenôtrëe  {Schmidt),  et  produit  ainsi  directement 
iression^  l'étranglement  du  nerf  optique  à  cet  endroit. 
fue  ce  phénomène  ne  se  produit  pas  dans  tous  les 
la  pression  intra-crànienne  est  augmentée  trouverait 
je  son  explication  dans  l'interruption  de  la  communi- 
ntre  l'espace  arachnoïdien  cérébral  et  l'espace  cntre- 
t  interruption  que  l'excès  même  de  la  pression  céré- 
luionnerait  à  l'endroit  du  trou  optique. 


mmt*  —  Si  c'est  possible,  il  faut  tenir  compte  des 
le  la  névrite,  soit  en  combattant  les  troubles  de  circu- 
ysménorrhée,  interruption  du  flux  hémorrhoîdal^  etc.) 
moyens  appropriés,  soit  en  ouvrant  les  abcès  orbi- 
n  en  enle\ant  des  néoplasies  qui  compriment  le  nerf 
Il  parcours  intra-orbitaire. 

tections  intra-crâniennes  exigent  le  plus  souvent  un 
Bt  dérivatif  :  émissions  sanguines  aux  tempes,  vési- 
Hkmanents  ou  sétons  à  la  nuque,  usage  intérieur  de 
nés  de  sublimé  ou  d'iodure  de  potassium,  frictions 
Edles  méthodiques,  transpiration,  etc. 
malade  est  anémique,  il  faut  s'abstenir  de  tout  trai- 
débilitant,  employer  des  ventouses  sèches,  des  pé- 
BÎnapisés,  et  administrer  des  préparations  de  fer  et  de 
na. 

tous  les  cas  il  est  nécessaire  d'interdire  au  malade 
aèce  d'occupation  de  l'organe  malade  et  de  préserver 
i    du  jour  vif,  au  moyen  de  lunettes  bleuâtres  ou 

lécouvertes  de  Schwalbe  ont  inspiré  à  M.  Wecker 
e  faire  une  incision  de  la  gaîne  du  nerf  optique, 
nner  issue  au  liquide  accumulé  dans  l'espace  entre- 


( 
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ARTICLE    II. 

M'y  H  m-:  ni^Tiio-m'LBAinE  [de  Graefe). 

A  la  suilo  do  maladies  t^énéralcs  de  diflcrentcsi 
roii^'Oolos,  gasd'itcs,  angines,  quelquefois  même  san 
tioii  notable  de  la  santé,  on  a  vu  le  champ  visuel  s'o 
'avec  ou  sans  chroniopsies  et  photopsies)  et  la  cécW 
romplvtr.  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours.  L'i 
frappe  ^généralement  lesdeuv  yeux. 

La  pupille  est  considérablement  dilatée  et  immd 
lumière.  A  Tophtlialnioscope,  la  papille  optique  présc 
opacité  dilTnse  très-léj^ère  (pii  se  propage  surlarétini 
nante.  Le  niveau  de  la  papille  est  normal.  Les  artè; 
amincies,  mais  la  circulatiim  n'y  est  pas  interroiiip 
veines  sont  dilalées  et  fhwueuses,  mais  on  les  disting 
(ont  nettement,  en  raison  du  faible de^é  d'opacité  de 

Os  altérations  opbthalmoscopiques,  qui  ne  pcuvcn 
nement  explicpier  l'absence  complète  de  la  vision,  \ 
attribuées  par  de  (iranfti  h  une  ncrrito  rrlro-bulbnire. 

La  marcbe  de  cette  atrection  présente  des  analogi 
celle  de  la  néNrite  opticjue  vraie,  lorsque  cette  dernièi 
un  caractère  tbudrovant. 

La  perception  quantitative  de  lumière  peut  re>eiiifï 
après  une  cécité  prolonj^ée  ;  parfois  la  f^uérison 
complète;  d'autres  fois,  le  lu'rf  subit  une  atrophie  par 
la  vision  lur  se  rétal)Iit  ({u'imparfaiteuumt;  en  H  n^  il 
faire  (pie  la  vision  ivste  perdue  et  qu'il  se  développe 
uient  une  déj^énérescence  atropbique. 

Le  pronostic  paraît  plus  favorable  pour  les  enfants 
les  individus  jeunes  que  pour  les  personnes  d'un  àgc 

Traitement. —  On  a  essavé  avec  des  résultats  varij 

traitement  nuM'curiel  énej'gicjue,  l'iodure  de  potassii 

t'itiissions  san^niines,  dos  dév'\\v\Vv\s^  vîi  uiêmedes  para 

de  la  chiiuihïo.  aiitérieuvo  eVV\Y\^v^v:Vv^\\\\v^^  ^^'jwY^^ 

nnât    de   lu   circulatiow    aYVévXoWvi,  V^\\^v^\\\\^v^'î.^ , 
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>e  cause  fondaïueiitalc  des  accidents.  —  11  faut  ajoiitei- 
ins  un  certain  nombre  des  cas  la  vision  se  rétablit  sans 
.  traitement  particulier  de  la  maladie  locale. 


ARTICLE  III. 

DU    NERF   OPTIQUE.  —  ATROPHIE   BLANCnE  PROGRESSIVE, 
DÉGÉNÉRESCENCE    ATROPIIIQUE. 


fliagnostic  de  cette  affection  s'appuie  sur  les  troubles 
ï  et  sur  les  altérations  de  la  papille  optique,  visibles  ;\ 
halmoscope. 

j  constate  comme  premier  symptôme  caractéristique 
te  maladie,  la  décoloration  du  tissu  de  la  papille  opti- 
elle  pâlit,  perd  sa  teinte  rosée,  et  présente  un  aspect 
qai  se  rapproche  d'autant  plus  de  l'aspect  tcndineuv 
lbt>phie  des  éléments  neneux  fait  des  progrès.  Quelque- 
reflet  delà  papille  aune  nuance  bleuâtre,  plus  rare- 
lerdâtre. 

Ë^^**ut  de  l'afTection,  l'opacification  du  tissu  nerveux 
rement  le  point  d'émergence  des  vaisseaux  et  cm- 
lairage  ophthalmoscopiquc  de  pénétrer  jusqu'à  la 
î  fenêtrée.  Lorsque  l'atrophie  est  plus  complète, 
Bembrane^  à  peine  couverte  d'une  couche  mince  d'élé- 
\  nerveux  changés  en  tissu  cellulaire,  devient  au  con- 
tres-visible ;  elle  présente  une  surface  tout  à  fait  ten- 
se,  sur  laquelle  des  points  bleuâtres  indiquent  le  passage 
isceaux  des  fibres  du  nerf  optique.  A  plusieurs  reprises 
îgnalé  la  présence  de  dépôts  pigmcntaires  à  la  surface 
rf. 

décoloration  du  nerf  et  l'apparence  de  la  membrane 
ée  débutent  le  plus  souvent  dans  la  moitié  externe  (tem- 
i)  de  la  papille. 

même  temps,  cette  surface  se  trouve  au-dessous  du 
1  de  la  rétine  voisine,  et  nous  constatons  ainsi  une  exca- 
.  légère  mais  totale  de  la  papille  (excavation  atro- 
e,  page  263).  Cette  excavation  est  même  très-profonde, 
[naladie  atteint  un  nerf  optique  dont  rextrémité  iulra.- 
re  présentait  auparavant  une  dépression  pl[i^î>\oVo^c\vîi^ 
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Qiiuiif  aux  vaissoiiux  do  la  papille  optique,  les  noi 
capillaires  disparaissent,  et  c'est  à  leur  obfitdratîon 
(|ii'il  faut  attribuer  eu  grande  partie  la  décoloration da^ 
(fhi  iimeft:).  Les  vaisseaux  centraux  conservent 
[MMithiut   très-longtemps  leur  volume  normal  ou  à 
iKinnal.  (leei  s'observe  presque  toujours  dans  ratropUei 
[lapille  de  cause  ccrébrale  ou  spinaJc. 

Loi'sque  l'atropliie  a  été  la  conséquence  d'une 
rarlèiv  centrale,  uu  lorsque  celle-ci  a  subi  une  coi 
avant  d'atteindre  la  surface  du  nerf,  les  artères  de  k^ 
sont  minces,  à  peine  visibles.  Les  vaisseaux  centraux ilî( 
cissent  é^'alemeiit  et  disparaissent  presque  totalement 
l'atrophie  de  la  papille  survient  consécutivement  à  m 
nite  (»u  à  une  churoïdo-rétinitc. 

Dans  tous  ces   cas  d'atrophie,  les  bords  de  la 
dessinent  très-ncttementet  avec  des  contours  très-pi 
l'ois^  le  diamètre  de  la  papille  parait  diminue.  Api 
longue  durée  de  l'atrophie  on  y   aperçoit  quelquel 
édiancrures  curvilignes  ({ui  ont  été  attribuées  à  un 
nient  de  retrait  de  la  gaine  externe  du  nerf  optique. 

A.  l'occasion  de  la  névrite  optique  nous  avons  vu  qui 
facile  de  distinguer^  au  moins  pendant  quelque  temps,n 
pliic  de  la  papille  qui  termine  cette  maladie^  parce  qa'l 
trouve   les  contours  du  nerf  mal  limités,  irréguliers, 
par  place  sous  une  couche  d'exsudats. 

Les  tr(Hil>les  visuels  sur  lesquels  nous  reviendrons  ai 
de  détails  (Lins  le  chapitre  de  Vamblyopie  etderam( 
vent  en  général  la  mcnic  nuirchc  que  l'altération  ati 
du  tissu  nerveux  de  la  papille.  Il  faut  distinguer 
troubles  de  la  vision  centrale  (directe)  et  les  modificatifl 
la  vision  excenhique  (altérations  du  champ  visuel), 
doit  être  explorée  à  l'aide  d'un  éclairage  dont  on  peut 
rier  à   volonté  l'intensité   (une  lampe  dans  une  chi 
obscureie). 

La  vision  centrale  peut  se  trouver  plus  ou  moins  allérf| 
selon  la  nature  et  le  degré  du  maLNousy  constatons  tous  II 
degrés  de  raiïaiblissement,  d'une  altération  à  peine  ffl 
noncée  de  la  vision  jusqu'à  l'iibolition  complète. 

Le  champ  visuel  peut  souffrir  de  différentes  manicres> 

peut  arriver  d'abord  (\u'\\i^sVc  \)^vv^«»\.\sss.sa\wv^emp»i' 

t/œt  dans  ses  limites  et  dans  ç.a  cowWvwvvVC^.  Vî«»\x«.  Ns» 

subit  un  rétrt«cisseiiicntgéi\éYa\o\vvwc\:v^^-V^^^Vt^esa*« 
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être  parfaitement  concentrique  ou  irrëgulier. 
oent  partiel  cn\a1iit  tantôt  une  partie  très- 
,e  le  quart)  du  champ  visuel,  tantôt  il  en  atteint 
îtié  (hémiopie). 

constate  des  intenniptions  plus  ou  moins  com- 

a   continuité  du  champ  visuel^  et  qui  ont  reçu  le 

'ornes.  Les  scotomes  peuvent  être  situds  au  centre 

ériphérie  du  champ  de  vision. 

s  parties  défectueuses  du  champ  visuel  sont  tan- 

ent  limitées,  de  façon  qu'elles  avoisinent  dirccte- 

égions  normales  de  la  vision  ;  tantôt  on  constate 

â  intermédiaire  dans  laquelle  la  vision  est  impar- 

1  certain  nombre  de  cas  d'atrophie  du  nerf  optique, 
es  ont  perdu  le  faculté  de  distinguer  nettement  de 
couleurs. 

nier  lieu,  il  nous  reste  à  signaler  l'état  de  l'ouver- 
lllaire  de  l'iris  comme  un  de  ces  symptômes  auquel 
hait  autrefois  une  très-grande  importance.  11  est  vrat 
18  un  certain  nombre  de  cas  Tiris  réagit  de  moins 
contre  l'action  de  la  lunn'ère^  h.  mesure  que  la  sen- 
inienne  diminue,  de  sorte  que  l'adaiblissement 
accompagne  d'une  dilatation  de  la  pupille. 
t  ce  phénomène  n'est  pas  constant  ;  si  l'atrophie 
^fue  d'un  côté,  la  pupille  peut  se  contracter  lorsque 
de  l'œil  sain  reçoit  une  impression  lumineuse.  Môme 
Ve  cécité  absolue,  l'action  réflexe  sur  l'iris  n'est  pas 
v  abolie. 

a  lorsque  l'atrophie  est  liée  à  une  aflcction  spinale 
kcomotriee),  les  troubles  visuels  s'accompagnent  frè- 
tent d'une  contraction  même  très-considérable  des 
s  qui  présentent  à  peine  la  grandeur  d'une  tôto  d'é- 
ordinaire. 

I 

ymptômes  généi^aux  qui  accompagnent  l'atrophie  des 
ptiques  dépendent  essentiellement  de  la  cause  de  la 
5.  Tantôt  ils  font  entièrement  défaut  etTafiTection  ocu- 
sule  est  le  sujet  des  plaintes  du  malade;  tantôt  cette 
s  complète  d'autres  symptômes  morbides  n'est  que 
Éure.  Ordinairement  ces  symptômes  sont  ceux  des  ma- 
^rébralesf  :  vomissements  fréquents,  maux  de  \feVe  c\. 
é  de  la  tête  à  la  palpation,   dtourdissemcwls,  ç^^tv- 
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copcs,  troubles  des  fuiictioiis  intellectuelles,  parapl 
iiiipléuie,  paralysie  des  nerrs  oculo-moteurs,  tryui 
d'autres,  hourduiincnients  dans  les  oreilles,  surdité 
de  Fodorat,  etc.  H'autres  fuis,  lorsque  Fatrophie 
npti(]ues  accompagne  une  ancctioii  spinale,  on  co 
syinptouu*s  ata\i()ues  oixlinaires  (faiblesses  des  jami 
Mes  (le  la  sensibilité,  paralysie  des  sphincters  de  b 
de  l'anus,  etc.). 

Mairhe  at  termûiaison.  —  L'atmphie  se  produit  qi 
d'un  coté  seulement,  plus  souvent  on  la  trouve  dam 
yeu\  qui  peuvent  être  atteints  en  môme  temps  ou 
veulent  et  h  <les  dej^rés  dilTéiiMits.  1^  marche  de  * 
est  ordinairement  lente;  clic  s'arrête  rarement  d 
nière  définitive,  niaÎR  clic  parait  quelquefois  pré 
temps  d'ari'ét  prolongés.  Elle  se  termine  donc  h 
nient  par  rati*opbie  complète  et  par  la  cécité  absolut 
ou  des  deux  yeux.  La  durée  de  l'aflection  jusqu'à  ce 
naison  funeste  varie  de  quelques  mois  à  qucl({ues  a 
second  œil  {leut  être  atteint  immédiatement  après  le 
tandis  que  d'autres  (pis  on  a  observé  un  intervalle  de 
années. 

Le  pronostic  est  touj(»urs  fort  grave,  lorsqu'on  ne  p 
rer  combattre  efficacement  la  cause  première  dcl' 
Môme  dans  le  cas  conti'aire,  celle-ci  suit  soir 
marclio  indépendante  de  la  cause  i\u\  l'a  produite, 
pliie  n'existe  que  d'un  côté  et  doit  être  attribuée  à  i 
intra-oculaire  ou  intra-orbitaire,  tandis  que  le  nerf  i 
œil  est  t(Kit  à  fait  intact,  il  n'y  a  pas  de  raisons  de 
pour  cet  œil. 

ÉtioIo(jic,  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  '. 
des  nerfs  opticiucs  n'a  pas  de  cause  appréciable 
essentielle);  d'autres  fois  elle  termine  certaines  afTe 
nerf  ou  de  la  rétine  (tumeurs  du  nerf,  névrite  o 
névro-rétinite,  embolie  de  l'artère  centrale,  névi 
bulbaire,  rétinite  pigmentaire,  choroïdo-rctinite). 

11  faut  l'attribuer  aussi  parfois  à  des  maladies  ii 

taircs  qui  produisent  une  coui\)rc8sion  du  nerf  opti( 

propagent  sur  ccluV-cV.  Y^vwuû  ec?»  \\\\i\"aAA<is»  wwi: 

citer  :   l'i  nflanmiatiou  du  Vvs^vjl  ecWxsVvîwç.  ^v  ^^ 
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imeun  de  cette  rdgion  (carcinomes,  kystes,  lii- 
uses  et  gommeuses,  périostites  et  exostoscs). 
ises  de  l'atrophie  du  nerf  opli(|uc  résident  dans 
18  intra-crâniennes  très-varialdes  (encëphalites, 
tiémorrhagies,  tumcui*s,  périostites),  ou  enfin 
actions  spinales.  On  a  constaté  aussi  que  l'atro- 
s  optiques  précède  ou  accompagne  parfois  des 
lectuels. 

zcs  causes^  nous  devons  mentionner  encore  di- 
lations par  l'alcoolisme  et  par  la  nicotine  qui 
Longue,  présenteras  symptômes  caractéristiques 
du  nerf  optique. 

.  —  Le  traitement  de  l'atrophie  du  nerf  optique 
de  minutieuse  des  circonstances  étiologiques  et 
s  spéciaux  de  la  maladie.  En  cas  d'abcès  ou  de 
a-orbitaires,  l'indication  chirurgicale  doit  être 
lis  tôt  possible.  Une  affection  syphilitique  exige 
aitement  spécifique  (mercuriaux,  ioduredepo- 
I  maladies  cérébrales  ou  spinales  doivent  être 
es  les  règles  thérapeutiques  spéciales  pour  ces 
s  révulsifs  sur  la  peau  et  les  intestins  sont  trè?- 
nant,  comme  autrefois  la  méthode  antiphlogis- 

nents  rigoureux  et  débilitants  ne  font  le  plus 
de  hâter  la  terminaison  funeste  du  mal.  Aussi 
IX  conserver  par  un  régime  et  des  moyens 
)rces  du  malade^  que  les  traitements  énergiques 
^ent  et  tourmentent.  Si  l'état  général  permet 
déplétions  sanguines  locales,  il  faut  en  surveiller 
vement  et  ne  les  renouveler  qu'avec  beaucoup 
tion. 

vé  de  bons  effets  des  transpirations  prolongées, 

mporaire  dans  une  température  élevée  (bains 

ns  les   cas  d'atrophie  de  cause  spinale,  on  a 

du  nitrate  d'argent,  des  préparations  de  zinc, 

as  d'abus  d'alcool  ou  de  tabac,  il  faut  en  interdire 
înt  l'usage,  prescrire  le  bromure  de  potassium, 
ns  ferrugineuses  et^  si  l'atrophie  n'est  pas  encore 
essayer  les  injections  sous-cutanées  de  ^Vvy 
npe  (Nagel). 
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ARTICLE   IV, 

TUMEURS,    APOPLEXIE  ET  HYDROPISIES   DU    NERF   OPnQCE 

Les  tumeurs  du  nerf  optique,  d'ailleurs  assez  nu 
{irësoiiteiit  sous  trois  foniies  principales;  ce  soi 
iii\xonio,  le  ^lioine  mou  et  le  gllosarcoaic  ou  myxonn 
Le  carcinome  n'y  a  été  observé  que  par  extension  des| 
>oisii!e». 

/>/'  (iiwfe  (1),  qui  a  observé  et  publié  un'  certain  a 
de  ces  tunuuirs^  leur  attribue  les  symptômes  suivants  G 
importants  pour  le  diagnostic. 

a.  La  [iropuision  progressive  du  globe  oculaire  pai 
ment  à  l'axe  de  Torbite  et  un  peu  en  dehors, 
6.  Consenation  de  la  mobilité  de  l'œil. 

c.  < Conservation  d'une  couche  celluleuse  entre  l'œ 
tumeur,  et  intéî^rité  du  centre  de  rotation. 

d.  Consistance  mollasse  de  la  tumeur. 
i\  Absence  de  douleur». 

f.  Absence  d'api)aritions  lumineuses  subjectives, 
(j.  Abolition  rapide  de  la  vue,  plus  rapide  que  d 
autres  tumeurs  orbilaires  de  nature  bénigne. 

Ces  tumeurs  suivent  une  marche  lente  et  exigent  « 
Icrvention  chirurgicale-  Après  l'énucléation  de  l'a 
enlève  la  tumeur  si  elle  est  circonscrite,  ou  l'on  extirpe 
les  parties  suspectes  renfermées  dans  l'orbite. 

Les  apoplexids  du  nerf  optique  sont  rares  et  s'obî 
presque  exclusivement  à  la  suite  de  troubles  de  cire 
dans  les  troncs  veineux  ou  dans  le  sinus  cavernei 
foyers  apoplectiques  dans  le  nerf  optique  ne  produisi 
de  douleurs  {Ammon);  la  conséquence  directe  serait 
rition  de  lacunes  dans  le  cliamp  visuel,  ou  même  l'ai 
complète  de  la  vision.  Dans  ces  derniers  cas,  on  ver 
\emr  la  dégénérescence  atrophiquc  de  la  papille. 

L'hydropisie  consiste  dans  un  épanchement  séreu 

(i)  Voy.  Archiv  f.  Oj>/itha/mologie,T.,  \,  \j.  Vi'^* 
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1  nerf  optique.  Il  est  probable,  d'après  les  rccher- 
[niques.  de  Sckwalbe,  que  dans  beaucoup  de  cas  le 
ni  de  Fefl|Mu:e  arachnoîdien  cérébral  qui  couiniu- 
sctement  ayec  Fespace  renfermé  entre  le  deuc 
nerf  optique. 


CHAPITRE   VII 


AMBLYOPIES  ET  AMAUROSES. 


Les  teriiios   (i'iinihlyopic  et  d'aiiiaurose,  pris 
ac'c'oplinii  picinièro^  ne  font  que  désigner  un  symi 
savoir  ran'aiblissenieiil  ou  la  perte  de  la   fonction 
Nous  l(>s  (Miipluyuns  dans  leur  signification  la  plus  i 
cil  1rs  appliquant  à  des  cas  d'aflaiblisscnieiit  de  la 
k'>(pu'ls,  a|>ivs  avoir  procédé  à  un  examen  complet. 
IcsmowMis  dont  nous  disposons,  nous  ne  trouvons^ soit I 
li'sion^    soit   uniquement  l'atnqdiie  des    papilles 
(ielle-ci  peut  èlre  considérée  alors  connue  le   résultitl 
interrnption    dans  les    foiutions   de    transmission  daj 
('tf  (irar/'c). 

11  importe  donc,  dans  Iv  diagnostic  des  affections 
piques,  d'cvclinv  avec  certitude  les  trcuddes  de  lai 
ivnce,  les  maladies  des  membranes  qui  constituent 
de  Yœ\\,  et  entin  les  anomalies  de  la  réfraction  et 
connjiodation. 

(leci  l'ait,  il  reste  à  étndier,  d'après  les  métliodesindic. 
pins  liant  (vo\.  p.  22),  la  force  ou  l'acnité  de  la  visiondii 
(S)  et  (le  la  vision  périphéiique  (Se).  Cette  étude  doit 
faite  également  dans  nne  cliamhie  obscnre,  à  la  lumière  d'i 
lampe^  dont  nons  ponvons  régler  ap|»roximativemeiit  Viotl 
site,  pour  juger  de  Tinllnence  «pie  dillérents  degrés  d'éd 
rage  exercent  sur  l'état  de  la  visicni.  D'ailleurs  une  expto 
tion  rigonr(>nsement  exacte  du  champ  \isuel  ne  peut 
iiiii'C!  qu'il  l'aide  du  pmincCvc  dr.  Fœrster  (Klùiische  Mwi 
MàUn-,  1860,  p.  h\%. 
Eu  cgnnl    aux  étuis  diÇVévouVs  -^v^w^  V^svv^Oft  \^  n\s>j 
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l'examen  fonctionnel,  de  Graefe  (1)  a  distingue 
ries  priiicipales  : 

$ion  centrale  a  baissé  jiis({irà  un  certain  degrt^ 
état  de  la  vision  périphérique  est  absolument  nov- 

surtout  lorsque  la  maladie  existe  déjà  depuis 
nps,  exclut  presque  cnticrenicnt  l'éventualité 
iix)se  progressive. 

ion  centrale  ayant  baissé,  la  vision  périphérique 
16  diminution  d'un  degré  analogue,  généralement 
sèment  concentrique  proportionnel  à  la  décrois- 
acuité  centrale  (le  champ  visuel  est  relativement 

:  des  troubles  fonctionnels  ne  sufQt  pas  à  lui 
3  reconnaître  la  gravité  du  mal.  L'état  de  la  pa- 
rf  optique,  la  durée  et  le  mode  de  développement 
vent  être  étudiés  simultanément.  Ces  formes  se 
tout  à  une  thérapeutique  rationnelle  et  différente 
dividus. 

iiinution  de  la  vision  périphérique  est  irrégulière, 
;  (scotomes),  et  ne  concorde  pas  avec  J'état  de  la 
raie  (le  champ  visuel  est  anormal). 
te  variété,  le  pronostic  est  le  moins  favorable.  Ce- 
la guérison  n'est  presque  jamais  possible  dans  ces 
►eut  rester  parfois  stationnaire,  par  exemple  dans 
émiopies  (voy.  plus  loin). 

►ment,  dans  les  cas  d'amauroses  dangereuses,'  la 
i  œil  est  déjà  très-compromise  quand  la  vue  de 
iimence  à  baisser.  Il  faut,  dans  ce  cas,  étudier  le 
éveloppement  dans  le  second  œil  |>our  se  rendre 
la  maladie  y  suit  la  même  marche.  Cette  étude 
is  éclairer  souvent  sur  l'avenir  du  malade, 
souvent  c'est  par  le  coté  externe  du  champ  visuel 
lalie  commence  à  se  montrer;  mais  le  contraire, 
oins  fréquent,  n'est  |)as  excessivement  rare. 
9rs  de  ces  symptômes  fonctionnels,  on  a  attribué 
îertaine  importance  à  d'autres,  tels  que  par  exem- 
otopsies,  les  chromopsies,  les  mouches  volantes,  etc. 
ces  phénomènes  appai'tieunent  plutôt  aux  ma- 

de  Grae/ey  Leçons  sur  /'amhlyopie  et  /'amaurose,  (iA\V\c>\\ 
rÉd.  Meyer,  Paris,  i8G7, 
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'lies  ToDctioris  visudlex  K'alt'aiblissviil 

oeu\  jiïuxet  (l'uni!  iiiunii'i'f  pri'Sfjuc 

EHu  ainsi  lon^'tuiiiiis  KlulioiiiiHirc,  et 

Il  aspect  iioriiia],  nous  puu- 

Uisscim-iil  cniiipk't. 

t  les  cas  d'uuililvupiu  j>i'u<luit'> 

1  de  laliac,  par  lu 

Ugs  de  uieiistiiialiou,  la 

•  •écrétiotis  |ialholo|jiiiues 

Hrieu,  l'iiTiigulai'ité  dans 

'et  excès  de  travail.  Ces 

'■^,^  *  fréquenimciil  coiu- 

'■i    ■'\,  doiini!  à  pi'éciser 

''..     ''  JllllS    IlOllH!    pli}- 

.iL'iiiiiiiue  [ccplialalgie, 

jioureiise  du  crâne  à  la  per- 

.is  énergiques  af^isseiil  souvent 

cependant  pas  rai-e  de  voir  ces  ani- 

mauroses  dangereuses.  ' 

irvenant  après  l'apparition  de  sjiu- 

et  violents  (encéphale -méningite) 
emment  selon  que  la  cause  de  cea 
moment  de  notre  examen,  ou  si  elle 
derniers  cas,  l'état  une  fois  station- 
uellcque  soitla  forme  de  l'amblyopie 
tique. 

c  morbide  existe  encore,  notre  pro- 
résenés.  On  a  vu,  il  est  vrai,  des  cas 
i  suite  d'alTecIions  cérébrales  aiguës, 
de  la  force  visuelle  a  été  recouvrée 
i.  Hais,  en  généra],  si  la  cécité  après 
}longc,  et  si  la  dégénérescence  de  la 
rances  sont  illusoires, 
uueste  frappe  les  formes  d'amaurose  ' 
d'un  œil  se  perd  lentement,  en  prêt 

les  symptômes  d'un  rétrécissement 
iLel  et  la  dégénérescence  atro|ihique 
ic  l'autre  œil  commence  à  s'affaiblir 
',  gém-i-iiluntëiil  a\aut  q\]ie\e  çt^mt^v 
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ludies  (les  iiieiubraiies  internes  de  l'œil  et  ne 
l>ro[)res  an\  an'cciious  iuimurotiques  (voy.  plus  k 
estliésie  (^l  aiicstlu'sie  de  la  rétine). 

tenant  aux  troubles  dans  la  tacultd  de  distinguai 
liMirs  {(In/toitisjne  imtkolofjiqué),  rapprcciatlon  de  ces 
pour  le  )>ronoslic  n'est  jusqu'ici  ni  |K)ssiblc,  ni  vrais* 
car  ce  symptôme  peut  disparaître  sans  que  l'état  d< 
chanf^e  {Bênrdlct), 

L'examen  des  pliosuhcntH  donne  ceiiaînement  dci 
moins  surs  que  la  constatation  objective  des  fonctiouii 
11  ne  conserve  delà  valeur  que  pour  quelques  cas  b 
niinés^  où  les  |diosphènes  |>ersistent  dans  des  \yni 
rétine  insensible  à  la  lumière  (voy.  plus  loin). 

Après  re.vanien  fonctionnel,  c'est  celui  de  Vêtat 
jnllf  du  ncvf  optv/w  qui  décide  sui'tout  de  la  nature  c 
porlance  de  la  maladie.  Nous  avons  décrit  plus  liai 
sym|)tômes  qui  se  rap[)orteiit  à  ïatruphif!  du  nerf.  I 
de  ces  symptômes,  c'est-ànlire  l'intégrité  parfaite 
|>ille,  lorsqu(^  la  vue  a  déjà  baissé  depuisquelque  teii 
rencontre  ({ue  dans  des  cas  jares  et  qui  sont  alors  su 
de  guérison.  Sou\enl  lessynptômtfs  atrophiques  ne 
neui  qu'au  boul  de  ({uelque  temps,  ce  qui  nous  c 
début  à  une  grande  réserve  dans  le  pronostic. 

Le  inoda  de  dérahtftixitneut  des  an'cctions  aniblyof 
des  plus  variables.  D'abord  il  arrive,  quoi(|ue  raren 
railection  suivieiit  tout  d'un  coup  ou  se  dévebqipe 
dément.  Quebpies  njoments,  quelques  lieures  ou 
jours  sunisent  pour  établir  un  rétrécissement  t 
visuel,  des  sidtomes  centraux  ou  même  une  cécité  t 
Ces  ail'ections  se  terminent  tantôt  par  la  guérison, 
maladif  persiste  el  Tatropliie  du  nerf  optique  survie 

Le  pronostic  ni;  peut  donc,  en  ^^énéral,  être  pn 
pendant  le  coursde  railection  el  après  une  (d)S(>rvati 
tive  (le  sa  marcbe.  Tant  (|ue  l(>s  symptômes  atropb 
la  papille  (ont  défaut,  le  pi'ouostic  est  favorab 
tout  si  l'étal  fouet iomud  reste  stationnaire  on  s'anii 
si  les  pbospliènes  persistent. 

11  est  beaueou[>  plus  IVécpieut   de  voir  les  troubh 

se  développ(»r    leuleme.ut.    Dans   ces  cas,    la    inala 

plusieurs    mois    pour   atteindre    un    de^ré    stationi 

pour  sv  tiansfornier  iVivws  wwo  \v\uvv\\yvn>>vî  \j\viVLyvîss 

CHUSC    /iioj'bide    i»LMs\sle.     V\é\\ôvvvVviv\\vi\\V    \\vv\s  V 


AMBLYUl'lhLS    I:T    A.MAlHOStS.  327 

tivement  favorables,  les  fonctions  visuelles  s'aU'aiblisseni 
Ltaiiément  dans  les  deu.v  >eii\  et  d'une  manière  ))res(iue 
.  Lorsque  le  mal  reste  ainsi  lon^'tenips  stationnaire^  el 
le  nerf  optique  conserve  un  aspect  normal^  nous  pou- 
même  espérer  un  rétablissement  complet. 
irmi  ces  formes,  il  faut  citer  les  cas  d'amblyopie  produits 
des  excès  de  boissons  alcn()Ii(|ues  ou  de  tabac,  par  la 
lipation  habituelle,  pai*  les  troubles  de  menstruation,  la 
sion  des  hémorrhoïdes  ou  de  séci'étions  pathologiques 
àologiqucs,  parles  excès  véiuiriens,  l'irrégularité  dans 
leil,  et  la  fatigue  des  yeux  par  les  excès  de  travail,  (les 
agissent  quelquefois  isolées^  plus  fréquenmient  coni- 
L  Plus  nous  réussissons  dans  un  cas  donné  à  préciser 
luses^  et  à  les  attaquer  avec  succès,  plus  notre  pro- 
gagne de  |)récision. 

pronostic  est  plus   grave,  b)rsque  nous  avons  lieu  de 

Texistence  d'une  méningite  chronique  (céphalalgie, 

de  la  tête,  sensibilité  douloureuse  du  crâne  à  la  per- 

i)  ;   car  ,si  des  révulsifs  énei'gi(iues   agissent  souvent 

dément,  il   n'est  cependant  pas  rare  de  voir  ces  am- 

se  changer  en  amauroses  dangereuses.  ' 

troubles  visuels  survenant  après  l'apparition  de  syui- 

I  cérébraux  aigus  et  \iolcnts   (encéphalo-méningite) 

^être  jugés  différemment  selon  que  la  cause  de  ces 

agit  encore  au  moment  de  notre  examen,  ou  si  elle 

cessé.   Dans  ces  derniers  cas,  l'état  une  fois  station- 

îut  se  conserver,  quelle  que  soit  la  forme  de  l'amblyopie 

de  la  papille  optique. 
contre,  si  la  cause  morbide  existe  encoie,  notre  |)ro- 
doit  être  des  plus  lésenés.  On  a  vu,  il  est  vrai,  des  cas 
fcité   complète  à  la  suite  d'afl'ec lions  cérébrales  aiguës, 
lesquels  une  partie  de  la  force  visuelle  a  été  recouvrée 
plusieurs  semaines.  Mais,  en  génénd,  si  la  cécité  ai)rès 
nûdadie  aiguë  se  prolonge,  et  si  la  dégénérescence  de  la 
le  s'y  joint,  les  espérances  sont  illusoires. 
pronostic  le  plus  funeste  frappe  les  formes  d'amaurose 
DS  lesquelles  la  vision  d'un  œil  se  perd  lentement,  en  f)ré-w 
itant  en  même  temps  les  s\mptômes  d'un  rétrécissement 
égulier  du  champ  visuel  et  la  dégénérescence  atro|>hique 
la  papille ,  tandis  <iue  l'autre  œil  connnence  à  s'afl'aiblir 
uie  manière  analogue,  gcncrnlemcnt  avant  que\c  \)ve\\\vviv 
f  complètement  perdu. 
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.\[»r(>s  i-cs  i'niisi4lérati(Mis  ^l'iioralcs  sur  l'aïubl^upie  et  l'a 
]iiitiiri>s(*  (tiivos  1*11  grande  {lartic  des  leçons  instnictivesi 
ili  iiiwfr)^  iiiiiis  aurons  à  fli'ci'ire  les  formes  spéciales  suus 
<|iiolles  ci's  alIVrtioiis  a|i[»araissent. 


1.    Amhlyopie  roniténllale.  DalionbMne    f  agéliiljj 

OUc  aiiil)l\opio  s(>  rencontre  chez  des  pcraonnes 

\(Mi\  mit  iiiir  coiironiiatioii  absoliimeiil  iioniialc  et  i 

({iirls  l'()|ilitlialiiiosc()|K»  110  ivvèlc  aucune  anomalie.  Ui 
iiiitioii  (i(>  la  force  visnciie  est  plus  ou  moins  graudCiin' 
soliiMUMil  statioiniaire  et  existe  depuis  la  naissance.  Le i 
\isiiel  est  noinial. 

l/aiiihl\opic  ire\ist(>  souvent  (pie  dans  un  œil  et  à  uni 
SI    |)i'oMoiu'é  que  les  malades  ne  comptent  les  doigts] 
(pielques  pieds  de  distance.  On  y  observe    aussi  uuelil 
(*\centi'i<pie.  neaiieoiip  de  ces  cas  d'aniblyopie  nioiK 
s'ficconipft^nent  d'ailleins  de  sfiabisiiie. 

ITinitres  lois,  ra!iibl\o))ie  existe  dans  les  deux  yeux 
degrés  plus  ou  moins  prononcés;  ce))endant,  dans  cesi 
dimimitioii  d(>  la  f'oi'cc  visuelle  n'atteint  Jamais  le  môr 
^ré  (pie  dans  les  cas  d'aniblyopie  monoculaire. 

Le  (taltonisme  congénital  consiste  dans   Tiuipossibi 
distinguer,  soit  toutes  les  couleurs,   sent  certaines  C( 
.seuUMiKMit.    Le  plus  sou\ent  c'est  la  couleur  row(/e  qrfl 
pas  |)ercue,el  dans  ce  cas  le  malade  se  trompe  pour  t( 
miauces  à  la  formation  des(pielles  le  rou<j;:econtril)uc. 

(le  défaut,   lorsipi'il  est  congénital,   existe;  avec  une 
Nisuclic  absoliimeul  normale.  Uaremeul  on  l'idtserxe  rut 
maladie  ac(|uise  sans  qu'il  y  ail  en  même  temps  iim 
lion  amblyopitpie.  Les  ambl>opies  s'accoiii|)a^nent  fréqnc 
ment  d  une  altération  dans  la  perception  des  couleui's. 


2.  .Imblyopic  pnr  cl«»rnut  d'uKitt^cs  .tnihlyopfc  C!k  «aopuM 


Il  est  ^'énéial(Mnenl  admis  ipie,  lors(pie  pour  une  raison  ' 
pour  une  autre,  uii  d'il  d'ailleurs  sain  ne  concourt  pas  à 
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nsibilitë  de  sa  rctiiie  finit  par  s'émousscr^  et  de 
le  amblyopie  plus  ou  moins  prononcée. 
oissance  dans  la  sensil/ilité  rétinienne  parait  pro- 
à  la  durée  de  l'inaction  de  l'œil.  A  un  premier 
le  centrale  est  plus  ou  moins  affaiblie,  mais  la 
que  est  normale. 

..  la  sensibilité  particulière  de  la  fovea  centralis 
îil  ne  Oxe  plus  exactement  les  objets  et  exécute 
lents  incertains  pour  chercher  le  point  de  la  ré- 
favorable  à  la  vue. 

la  fixation  est  définitivement  excentrique,  et  la 
le  peut  se  réduire  à  la  perception  de  la  lu- 

;ette  amblyopie  d'un  œil  s'accompagne  de  stra- 
ut  si  elle  s'établit  en  bas  âge  ou  chez  des  vieillards; 
5,  c'est  au  contraire  la  déviation  d'un  œil  qui 
iblissement  progressif  de  la  force  visuelle, 
igué,  avec  plus  ou  moins  de  preuves  à  l'appui, 
ses  encore  comme  pouvant  provoquer  l'exclusion 
î  la  vision  binoculaire  et,  par  conséquent,  l'am- 
lopsie.  Ces  causes  sont  :  les  taies  de  la  cornée 
êtes  surviennes  au  bas  âge  ou  conservées  pen- 
dues années. 

•  ces  raisons  que  l'on  a  conseillé  de  ne  pas  retar- 
ion  des  cataractes  congénitales,  l'établissement 
artificielles,  la  guérison  des  déviations  de  l'œil 
me). 

est-il  que  l'on  obtient,  dans  ces  cas  d'amblyopie, 
ations  sensibles  de  la  vision  par  des  exercices  mé- 
uctte  amélioration  est  à  peu  près  sûre  pendant  la 
ériode  de  l'afTcction  et  au  début  de  la  seconde, 
î  résultat  est  négatif. 

sices  consistent  dans  l'emploi  des  verres  gi'ossis- 
le  desquels  l'œil  amblyopique  doit  distinguer  de 
res  d'imprimerie  ;  cet  exercice  doit  duçer  quel- 
îs  et  se  répéter  plusieurs  fois  par  jour.  A  mesure 
1  s'améliore,  on  passe  à  des  caractères  plus  petits 
'es  convexes  plus  faibles,  en  même  temps  que  l'on 
durée  des  exercices. 

ices  peuvent  aussi  s'étendre  sur  la  vision  excen- 
.  façon  suivante  ;  après  avoir  fermé  l'œil  sa\ïv,  ^vv 
ob/'el  de  grandeur  moyenne,  une  carte  pav  eiLCWv- 
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pli',  ot  Ton  {n'oini'110  auloiii'  de  cotte  carte  des  objeti 
iiinladi»  doit  i'IkmtIum'  à  \oir  et  à  reconnaître,  sans  ce 
lixer  la  carte.  Les  objets  sont  choisis  d'abord  ti'ès- 
et  ))i-éseiités  (rès-près  de  la  carte  fixëe^  de  façon  q 
malade  les  reconnaisse  facilement.  Peu  à  peu  on  î 
liroclie  des  limites  dn  champ  visuel  et  l'on  en  dimi 
^'randeur. 

3.    Héméralople. 

Le  symptôme  earacténstirpie  de  cette  afTectioii  i 
dans  l'inaptitude  avoir  en  dehors  d'un  éclairage  n 
Il  s'observe  naturellement  quand  le  jour  baisse^  soit  i 
coucher  du  soleil,  soit  que  l'on  place  le  malade,  peu 
journée,  dans  un  lieu  sond)re. 

A  un  bon  rclaira^e  les  malades  voient  tout  à  faitb 

A  nu'sure  que  l'intensité  delà  lumière  est  di  mil 
visi(»i  centrale  et  l'étendue  du  cliamp  visuel  sont  amo 
(Jueiqucfois  la  vision  cxc(Mitrique  est  plus  forte  que  1 
directe.  Au  moment  de  l'amblyopie^  la  perception  d 
leurs  est  é^îilcment  défectueuse.  Kn  même  tein|»s,  oi 
staté  la  dilatation  des  pupilles,  mu'  faiblesse  (Laecomn] 
et  des  muscles  oculo-motems  en  général  {A.\flf'  Gratffi 

Tous  ces  phénomi^nes  sont  absolunuMit  indépend 
soleil  ou  de  la  lune  ;  on  les  produit  à  volonté,  en  pi 
mnlade  dans  un  lieu  sombre. 

L'atl'eclion  atteint  toujours  les  deux  yeux,  mais  s( 
des  dej^rés  diirérents. 

La  sécheresse  de  la  conjonctive  {Uahhenet)  et  les 
nacrées  de  cette  membrane,  près  du  bord  de  la  cornée 
(pii  ont  été  sij4:nalé(;s  comme  caractéristiques  [»our  ci 
ladie,  ne  sont,  ou  que  des  coïncidences,  ou  le  résull 
nu'nu*  cause  (|ui  produit  rhéméralo|)ie  (anémie, 
l'ophtlialmoscope,  les  casd'héméralopie  survenue  sul 
ne  présentent  ordinaireuuMil  rien  d'anormal,  tout 
une  légère  hyi)érémie  de  la  |)apille  optique.  Le  ré 
cet  examen  est  naturellement  bien  diflerent  loi-sque 
ralopie  existe  connue  synq)tônu»  d'une  afTeetion  di 
branes  profondes  de  l'oeil  (voy.  JiHinita  inumentnire). 

Dans  les  cas  rares  o\i  Von  a.iiviYoç.ç^vsÂÇixv.d'a  Caire  1 
d'individus   atteints  d'héitnTa.\o\)\e,  i^w  v\  r»\\'î«t'st,  \«vç 
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:  da  ganglion  ciliaire  et  un  engorgement  des  vaisseaux 
lue. 

terminaison,  — La  marche  do  rhémëralopie  aiguë 
actéristique.  Elle  se  déclare  subitement,  et  chez 
lombre  d'individus  exposés  aux  mêmes  influences 
lémëralopie  endémique  ou  épidémique)  ;  elle 
[)endant  les  première  jours  et  disparaît  souvent 
3ustrait  le  malade  aux  influences  nuisibles,  sinon, 
•eut  durer  des  semaines  et  même  pendant  quel- 
Cette  durée  prolongée  s'observe  surtout  chez  les 
teints  d'une  récidive.  Ces  rechutes  sont  assez  fré- 

s  ces  cas,  cependant,  la  maladie  se  termine  par 


—  Le  pronostic  de  l'héméralopie  aiguë  est  abso- 
•rable;  il  est  fort  grave,  au  contraire,  lorsque  ce 
'accompagne  de  troubles  visuels  permanents  avec 
ent  progressif  du  champ  visuel,  comme  dans  la 
nen  taire. 

—  L'héméralopie  épidémique  survient  surtout 
)s  et  chez  les  individus  exposés  d'une  façon  par- 
' éclat  du  soleil  et  à  la  fraîcheur  des  nuits.  De  là, 
î  parmi  les  soldats,  les  marins,  etc.  Elle  atteint 
'érence  les  individus  affaiblis  ou  mal  nourris  (chez 
l'héméralopie  se  déclare  souvent  en  même  temps 
ut);  les  officiers  jouissent  d'une  immunité  presque 

i  sous  l'influence  d'un  mauvais  régime,  accom- 
elle  d'une  lumière  éclatante,  que  l'on  a  observé 
es  d'héméralopie  dans  les  prisons,  les  maisons 
,  et  dans  les  provinces  méridionales  de  la  Russie, 
les  prolongés  du  carême. 

'aits  tendent  donc  à  démontrer  que  l'héméralopie 
doit  être  attribuée  à  Faction  prolongée  d'une  vive 

•  la  rétine  temporairement  affaiblie,  pour  ainsi 
e  débilité  générale. 

t,  —  Outre  les  moyens  thérapeutiques  qui  s'a- 

*  état  général  (traitement  de  rembaiT8C&  ^a^slxo^- 
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intestinal,  nourriture  foiiifiante,  (fuinquina,  fer,  huile  d( 
de  morue),  il  ini|N)i1e  surtout  de  soustraire  le  malade  au 
fluences  nuisibles  spéciales. 

Les  résultats  les  plus  rapides  sont  obtenus  par  le  sëjou 
hëniéralo|)Cs  dans  une  pièce  sombre  {Foer8tet%  cabinets  l 
brcux  de  Nettes').  Après  ce  séjour,  pour  empêcher  les  recln 
il  faut  soustraire  les  malades  pendant  quelques  joun  à I 
tion' d'une  trop  forte  lumière,  en  leur  prescrlyantl'i 
ven*es  teints  en  bleu  ou  fumée.  On  a  môme  vu  c( 
épidémies  d'héméralopic  par  le  fait  d'un  temps  plui 
nuageu.v  de  quelque  durée. 

Une  médication  populaire  et  très-ancienne  consiste  à) 
gersur  les  ycu\  des  fumigations  du  foie  de  bœuf. 


A.   AnenVtkémie  et  hyperentliésle  «pii^we. 

].'anf'Sthésie  de  la  rétine  est  caractérisée  par  une  diii 
tion  de  la  force  visuelle  centrale,  généralement  peu  cou 
rable,  rarement  très-prononcée;  dans  des  cas  tout  J 
exceptionnels,  on  a  observé  une  cécité  presijue  complet 
cliamp  visuel  est  toujours  anoruial,  très-rétréci,  d'une I 
concentrique,  et  irrégulier.  Les  pbosphèncs  sont  coni 
((le  Graaft'j, 

A  l'examen  fonctionnel  la  rétine  des  malades  se  ft 
rapidement  < Schwcigger) . 

il  existe  en  môme  temps  une  certaine  hyperestliésit 
rétine  qui  atteint  souvent  (chez  les  hystériques)  une  iiit 
considérable,  ou  qui  ne  se  manifeste  que  par  une  photof 
modérée.  Dans  ce  cas,  les  malades  voient  mieux  à  ti 
des  venes  foncés  ou  à  un  éclairage  moyen,  et  le  c 
visuel  paraît  alors  s'élargir. 

La  papille  optique  conserve  son  aspect  normal, 
après  une  longue  durée  de  la  maladie. 

La  maladie  existe  [jresque  toujours  dans  les  deux 
quoique  à  des  degrés  différents. 

Marche  et  tei^naison,  —  dette  affection  se  développi 
tomeni  ou  atteint  sou  \Aus  \vtv\\V  OLV>v?fvi.  ç\\  v^v^s^^ii'îvV'ftv 
on   quelques  jours.  VavîoVs  Vv  \\\^\  vos^sï.  x^viw^^wv 
tempH  stationnaire  ;  \o  v\us  soxxn wVW  ç^i^fvv  wjkto; 
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dé  quelques  semaines.  Ce  n'est  qne  dans  des  cas 
lie  la  guérison  reste  imparfaite,  surtout  lorsqu'on  ne 
:  i>a8  à  replacer  la  santé  générale  dans  des  conditions 
;s  (chez  les  hystériques). 

onosHc  est  donc  généralement  très-favorahle. 

ygie,  — L'anesthésie  rétinienne  atteint  presque  exclu- 
it  des  enfants  et  des  femmes.  On  l'obsei've  en  même 
|ae  des  anodynies  cutanées  ou  des  spasmes  nmseu- 
chez  des  personnes  atteintes  d'une  prédisposition 
bilité  générale,  et  sous  l'influence  d'une  excitation 
[ue.  Elle  frappe  surtout  des  individus  nerveux,  ané- 
,  des  convalescents  de  maladies  graves  (scarlatine, 
le,  fièvre  typhoïde,  etc.). 

tement,  —  D'après  de  Graefe  il  faut  placer  les  malades 
it  quelques  jours  dans  une  chambre  tout  à  fait  obscure 
nenter  la  lumière  graduellement,  à  partir  du  sixiènu^ 
Lorsque  les  malades  sortent,  il  faut  prescrire  des 
Ueus  de  nuances  différentes.  On  recommande  l'usage 
^es  préparations  de  zinc  à  doses  croissantes  (lactate 
piO  à  30  centigrammes  par  jour).  Le  repos  absolu  des 
n  régime  tonique,  des  bains  aromatiques  et  salins,  des 
us  froides,  complètent  le  traitement. 
i  obtenu  aussi  de  bons  résultats  par  les  injections  sous- 
es  de  strychnine. 

'per.esthésie  optique  se  présente  avec  les  caractères  sui- 

î  les  degrés  peu   prononcés,  les  malades  sont   tour- 
i  par  la  persistance  des  impressions  rétiniennes  (ima- 
isécutives  et  couleurs  complémentaires).  Des  éblouis- 
is  et  des  mouches  volantes,  des  apparitions  lumineuses 
u  moins  intenses,  des  chromopsies,  des  hallucinations 
ntes,  caractérisent  les  cas  plus  graves.  Ces  phénomènes 
t,  soit  avec  un  état  normal  de  la  vision,  soit  avec  un 
laurotique,  et  s'accompagnent  parfois  d'hyperesthésie 
!,  de  larmoiement  et  de  spasmes  de  l'orbiculaive. 
i  attribué  cette  affection  à  i 'action  d'une  IwmV^iYO,  \\\- 
rès-/jTftante,  par  exemple    la   lumière  réiVéc\\\e.  Cic^ 
mrfaces  déneige  cWa/re'es  par  un  soleil  avdeivl,  av^^ 
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variations  1>iTisquos  do  l'éclaii'ago,  à  l'application  probi 
(les  yeux  sur  des  ohji^ts  très-brillants.  D'autretf  fois,  cette 
|)(Mvstlu>si(>  parail  ivsnltiM*  d'une  affection  cdrdbrale 
(Ironies  de  la  démenée)  et  de  Tusage  ]>rolongé  de 
iiaiToliqnes.  ^Quelquefois  elle  fait  partie  des  symptômes 
^lé^ie  ou  (riiypoelioudrie. 

Le  traitement  exij^e  h»  rejtos  absolu  des  yeux,  le  sdjourj 
di's  endroits  obscurs,    l'usage  des   verres  fonces.  Lei^ 
eonj^estifs  dueerveau  exigent  des  purgatioiis  salincs,i 
sons  rafraiciiissanles,  et  même  des  c^niissions  sanj 
raies.  Dans  un  cas  d'amaurose  conqilète,  accomiiagnéei 
bjperestlu'^sie   optique   rebelle  à   tous  les  autres  moyol 
(hnefe  a  prati(jué  la  section  du  nerf  optique  (voy.  i»agc 
qui  a  élé  sui\ie  d'uiu»  auéris(»u  complète. 


5.  AmblyopioN  par  don  (rouble*  de   clrc«la(lM 
e(  par  intoxication  du  HmMk%. 

Les  amblyopies  (pie   nous  réunissons  dans  ce  groupej 
c(>11es  que  Ton  altribue  aux  excès  de  boissons  alcooliqueii 
labac,  à  la  cousli|)ation  babituelle,  aux  troubles  nici 
au  froid   des   pieds,  à  la  suppression  de  certaines  sé( 
palb()l(>gi(|ues    et    plnsiolo^npies,    aux   excès    vénerie 
1  irrégularité  du  sommeil  et  à  l'excès  du  travail. 

Klles  sont  caractérisées  par  une  diminution  |)lus  ou) 
considérable  (le  la  force  visuelle  centrale,  tandis  (]ue  lechi 
(le  vision  conserve  loiile  sou  intégrité.  Les  malades  décl 
souvent  (pie  leur  \ue  devient  plus  nette  lorsque  lej 
baisse.  La  ])erception  des  couleurs  est  fréquemment  trt 
blée. 

Au  début  de  ces  alfedions,  l'oplithalmoscope  ne  rfli 
ordinairement  aucune  altération  du  fond  de  l'œil,  sinon 
certain  degré  d'bypérémie  de  la  papille  optique.  Plus  tard 
peut  survenir  des  sympl(unes  alroplii(jues. 

L'affection  atteint  toujours  les  deux  yeux  et  d'une  faço 

peu  près  analogue.  Klle  [»rogresse  très-lentement,  reste  stati 

imiiv.,  ot  guérit  si  le.  iWivViwW  ij^V  sv^vv^^VYvv\V  wvtl  vwtluences  i 

sihios  il  un  moment  ovi  \vv  \uvvVol<V\o  \\  v>sV  vw^  <iwç.w<i  \\^v^ 

Jonnco.  Dan.s  ces  (•()l\(V\\\o\\seV¥.v^v\s^:\\^V^^^vi.\\vL^  vïCv\\\\.\i\V 

^i/j/H-oprié,  lo  réinbVissoinoxx\i\oVAN\^vNAvv^vv\^Vvs^^^.v> 
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itre  part,  les  rt^cidives  sont  firquontes  si  les  malades 
sent  de  nouveau  aux  premières  causes  nuisibles.  Ces 
ves  peuvent  revêtir  une  forme  plus  grave  d'amblyopie 
duire  à  l'atrophie  progressive. 

fronastic  est  donc  absolument  favorable,  tant  que  les 
es  optiques  ne  présentent  pas  d'altération,  et  que  nous 
ms  soustraire  le  malade  à  ses  mauvaises  habitudes  ou 
nfluences  nuisibles.  Les  chances  d'une  guérison   com- 

diminuent  avec  la  durée  prolongée  du  mal  et  avec 
irition  des  symptômes  atrophiques  sur  la  papille  opti- 


traitement  doit  s'occuper  avant  tout  des  circonstances 
»gîques.  Des  prescriptions  sévères  à  propos  de  l'alcool  et 
bac,  la  régularisation  de  la  manière  de  vivre  du  malade, 
le  rapport  de  la  nourriture  et  du  sommeil,  suffisent 
is  pour  réduire  le  mal.  Pour  assurer  et  accélérer  la 
ison,  on  se  sert  efficacement,  et  selon  la  constitution 
raie  du  malade,  tantôt  de  quelques  émissions  sanguines 
es,  tantôt  de  la  médication  diaphorétique  (transpirations 

Ëelées  tous  les  jours  pendant  quelques  heures)  ou  apéii- 
est  souvent  utile,  une  fois  un  changement  favorable 
;,  d'interrompre  le  traitement  médicamenteux  et  d'y 
lir  seulement  si  les  progrès  se  ralentissent, 
usage  interne  du  bromure  de  potassium  et  des  injections 
cutanées  de  strychnine  ont  paru  d'un  bon  effet  dans  des 
je  longue  durée. 


L  rapport  avec  ces  cas  d'amblyopies  par  intoxication 
pouvons  citer  : 

Vambîyopie  saturnine.  Elle  atteint  aussi  les  deux  yeux  en 
.e  temps  et  se  déveloi)pe  souvent  si  rapidement  que  dans 
jues  jours  l'amaurose  est  presque  complète  (les  pupilles 
ment  dilatées).  Le  pronostic  paraît  en  général  favorable 
force  visuelle  revient  souvent  aussi  rapidement  qu'elle 
sparu.  Dans  le  traitement  de  cette  amblyopie,  il  faut 
•e  les  indications  générales  contre  rintoxicalVou  %^\.\îi\- 

Vamamme  urémique.  En  même  temps  cjuc  à'awlTOÇv^\\fe-l 
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iiniiièiics  iin'iiiiquos  (céphalalpio,  chaleur,   abattement,  àjk 
piiiM*,  voiiiisseiiuMits,  syncopes,  coiivulsioiiA),  ilsurvienti 
l(>s  deux  yeux  uue  diiiiinutioii  rapide  de  la  force  visuelle 
va  jusqu'à  la  cécité  coniplele,  au  bout  d'un  ou  deuxj( 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  vision  revient  vite,  mais  pas 
joui*s  d'une  façon   régulière.  A  l'ophthalmoscope,  on  nei 
(ingue  aucune  altération,  sinon  un  léger  œdème  de  la 
pille  et  delà  rétine  circonvoisine  {Hrhrnidt), 


Knfin,  nous  devons  citer  ici  les  afTaiblisscments  dek< 
survenus  à  la  suite  de  circonstances  amenant  une  dâl 
^'éiiérale.  Les  épistaxi!  abondantes,  des  inétrt^rrhagiei! 
pétées,  des  suppurations  prolongées,  des  sécrétions  pro^' 
une  lactation  tro|)  lonj^ue,  doiventcompter  parmi  ces  cl 
hans  ces  cas,  il  suffit  souvent  de  faire  cesser  la  causée 
relever  les  forces  générales  du  malade  pour  obtenir  l'i 
de  la  maladie  et  une  amélioration  progressive.  Si  c^pet 


examen  oplithalnioscopique  révèle  des  tmutdes  de  nutii 
lans  le  nerf  opti()ue^   il   faut   tMre  plus  réservé  dans  le 


1 

(! 

iiostic. 


G.   Aniblyopleft   par   eommotlon  d«    fflobo   de  Tvl 

et  par  action  réflexe. 


Nous  réunissons  ces  deux   groupes  d'affections  parcei 
les  troubles    >isuels  qui  les  caractérisent  ont  paru  jusqol 
tout  à  fait   inexplicables.  Ainsi,  on  a  observé  qu'à   la 
d'une  commotion  insignifiante  de  l'œil,  par  exemple  le 
sage  d'un  projectile  devant  les  \eux,  une  compression  Im 
tanée  mais  assez  forte  du  globe  oculaire,  etc. ^  la  force  visuc 
s'est  abaissée  à  un  degré  prononcé  et  même  jusqu'à  la 
cité  conq)lètc.  —  Au  début,  l'examen  opbthalmoscopique 
montre  aucune  altération;   plus  tard,  le  nerf  optique  penl 
présenter  les  symptômes  de  la  dégénérescence  atrophiqufr 
d'est  surtout  pour  ces  cas  que  l'on  a  vanté  l'effet  des  injcc 
fions  sous-cutanées  de  sfrycbnine. 
Los  amauroses  dites  véV\e\v>s  w\V  (AvicnV^w^Jç.*  à  la  suite  di 
A' 


f's7V)/j.s  OU    d'irritations  \no\ov\vi,v?v\*  ^^Aw  ^tv^vvivKvvv^s.  >^ 
}orfs  sijswubitaire,  c\eu\a\vos,  oAe.V  N:\av?à  vnwîv  ^\\\1èJ\<^^ 
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r  dans  ces  cas,  et  luênio  la  vision  s'améliorer  après 
MO.  de  cicatrices  frontales  ayant  intéressé  le  nerf  sus- 
e,  et'  après  l'extraction  de  dents  cariées. 


7.    Hémlople. 

un  symptôme  qui  accompa^:ne  fréqnenunent  la 
et  qui  consiste  dans  la  disparition  snhile  de  la  nioi- 
ijets  fixés  par  le  malade  [visus  dimidiatufi^  amaurosis 

tgax  de  Foerster).  Ce  piiénomène  persiste  quel(iue- 
mt  un  quart  d'heure  ou  môme  plus  lon^^emps,  mais 
tt  toujours  complètement. 

te   véritable  consiste  dans   une  défectuosité    du 

lel  réduit  alors  à  la  moitié  de  son  étendue  normale. 
>u\ent,  la  moitié  du  champ  visuel  (jui  fait  défaut  est 

chaque  œil  du  môme  côté  (hémiopie  homonyme, 

gauche)  ;  plus  rarement,  elle  est  croisée  de  façon 
loitié  temporale  du  champ  visuel  manque  dans  les 

(hémiopie  externe). 

liopie  homonyme  (droite  ou  gauche)  et  qui  dépend 

înt  de  l'anesthésie  de  la  moitié  correspondante  des 

les,   présente  toujours  une  ligne  de  démarcation 

lée  qui  la  sépare  de  la  moitié  conservée  du  champ 

tte  ligne  peut  traverser  le  point  de  fixation  ou  s'en 

un  peu.  Dans  la  partie  conservée  du  champ  de  vi- 

force  visuelle  est  normale  ou  légèrement  diminuée. 

ophthalmoscopique  des  nerfs  optiques  ne  présente 

ïment  aucune  altération,   môme  après  une  longue 

le  rhémiopie.  J)e  Graefe  a  cependant  observé  un  cas 

lie  de  la  papille,  limitée  à  la  moitié  correspondante 

lesthésie  rétinienne. 

liopie  se  déclare  souvent  tout  d'un  coup  et  reste  sta- 
re;  dlautres  fois,  elle  se  développe  dans  l'espace  de 
les  semaines  ou  de  quelques  mois  môme.  Elle  peut 
r  longtemps  au  môme  ooint,  mais  elle  est  aussi  suscep- 
d'amélioration  et  môme  de  guérison. 

xplicatiozi  àe  cette  défectuosité  du  champ  ôo  nWyoii  ^^i 
j  dans  Ja  semJ-décussation  des  bandelettes  optiques  \xY^w- 
ucbJasma  (Wo//aston).  La  bandelette  optique  droWelowv- 
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iiilalii  rrliii»  d»  V»'\\  droit  les  fibres  nerremei  ai 
tuiiivoraln,  à  In  nHinc  gauche  celle  de  sa  moilic  u 
lt''>ioii  (ir  rcttt^  ItnudcleUt'  produirait  par  conséquen 
iiiioiiit!  KiiiitlH!.  L'liôiiiiu|)ic  droite  d'exiilique  d'une  : 
lo^niu  par  iiiir  Irsioii  de  la  baiideicUd  optique  gauche. 
Ajoutons  ici  d'a\ance  que  l'hémlopie  croisée  exten 
drpeiidrr  qiif  d'une  cause  agidsaute  sur  les  faisceau 
croises  du  (rliiasnia  optique. 

\a*  prnnnstir  (*s(  par  cniiséqucnt  absolument  favoi 
ra{i))nrt  au  daii^-er  de  cciité.  (A*]le-ci  ne  peut  sur 
par  une  h'sinn  d(>  l'autre  haiulele.Uc  optique  ou  par 
>elie  aflection  iiilra-erànieniie. 

Êliobïtjit'.  —  l.a  cause  la  plus  fréquento  de  ces  1 
sont  des  liénionlia|;ies  cérébrales  ou  des  foyers i 
loires  circonscrits.  D'antres  lois,  elles  résultunt  d' 
idiopntlii(]neset  même  transitoires  (syphilitiques^  pai 
d'nni>  haiid(>lelte  <)pli(|ni'.  Dans  certains  cas  la  causi 
inconnue  el  ne  se  ré>èle  pas  même  pur  la  marche  i 
(Ml  par  le  mode  de  j:nérisnn  i^h'  (irticfe). 


On  <d»ser\e(lansdescas  rares  ^et  sans  en  cormaîln 
analomiqnt!;  des  rrtn'rissvmrnta  hnniujntjucs  m  hfiiU 
Ceux-ci,  (juand  ils  sont  limités  lu'ttement  et  quand 
tenij)s  l'acnilé  de  la  vision  centrale  est  pres(|ueiiorra 
pas  non  plus  la  si<^niticalion  d'unt*  amaurose  pro<;r( 

2"  IJIu'ininpit'  tr.inpnralt'  fexterne)  est  caractéi'iséc 
deux  yeux  par  l'absence  de  vision  dans  la  moitié  e 
champ  visuel,  tlepcndanl,  la  défectuosité  dans  ce^ 
jamais  aussi  e\actenu*nl  limitée  à  la  li^^ne  médiane 
l'iiémiopie  liomoinme.  Il  existe  presque  toujours 
de  transition  enirela  partie  défectueuse  et  la  parfie*< 
du  champ  visuel. 

Os  liémiopies  se   développent    (pieliiuefois   ass« 

nuMii  et  d'une  façon  SMuélritiue  dans  les  deux  veux 

li(Hi  |)eul   rester  stationnairi*  a  cha(|ue  moment,  rc 

ol  me/ne  disparailve  cmwvXéVv^wurwVAVvv^VvXvAvyvî^w- 

aussi  (»iivaliir  projjçvesswowvewV  Vv  w\o\\:w  v^\^\^ç^svv^ 

i7S£/r?/  i*i  aiiKMU'i'  îûns\  V.\c.éc\V^  cvmvvWAv^» 
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iic  doit  par  conséquent  ètroassi^z  ivsorvc  dansrcs 

3pio,  parce  qu'au  (iél)ut  snrtoiil  il  n'est  pas  pos- 

tinguer  les  formes  graves  tles  loiines  plus   favo- 

.es-ci  se  caractérisent  par  un  développement   ra- 

létrique  dans  les  deux  jeux,  par  l'état  relativcnu>nt 

icuité  visuelle  centrale  'I  'i  ou  1/6=,  et  par  l'inté- 

iplèto  de  la  papille  opticpie  après  une  durée  pro- 


làe.  —  La  cause  la  plus  frécjuente  sont  des  tumeurs  ou 
jetions  inflammatoires  localisées  à  la  base  du  crâne, 
ffection  de  cette  région  qui  se  déveloï)[»e  directement 
lt  ou  en  arrière  du  chiasma  atteindra  d'abord  et  de 
ice  les  faisceaux  nerveux  croisés,  ce  (|ui  explique 
isie  des  moitiés  internes  des  deux  rétines. 

iment  des  affections  hémiopiques  n'a  rien  de  parti- 
m.point  de  vue  de  l'œil.    La  cause   centrale,    qui  a 
Fanonialie  de  la  vision,  peut  seule  fournir  les  indica- 
lërapeutiques. 

ipellc  ainsi  dcfi  interruptions  dmis  hi  continuité  du  champ 
interruptions  peuvent  être  situées  vers  le   centre 
ip  visuel  [scotomcs  crntrauj-)  ou  vers  la  périphérie  (sco- 
excentriques). 

scotômes  sont  ou  nettement  limités,  ou  la  réj^non  voi- 
[  i   la   défectuosité  présente  une  diniinulion  de  la  force 
le. 

is  les  cas  de  scotome  central^  l'acuité  de  la  vision  peut 
tellement  souffert  que  les  malades  préfèreiit  se  servir, 
îu  du  centre  de  la  rétine,  de  la  partie  voisine  (tixation 
itrique).  Dans  ces  cas,  l'examen  ordinaire  \v  la  lampe 
it  pour  le  diagnostic.  D'autres  fois,  la  vision  centrale  n'a 
iutant  souffert,  elle  diagnostic  est  alors  facilité  par  l'exa- 
i  de  la  perception  des  couleurs  [Lther).  En  effet,  dans 
înduc  du  scotome  les  malades  ne  reconnaissent  pas  bien 
couleui's  qu'ils  distinguent  parfaitement  dauv.  \es  yvolyW^ï-v^ 
"ervées  du  champ  visuel. 
I  mémr  temps  qu'il  existe  un  scotomt*  cowVva\,  \îv  ^v^ 
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phéi'ii*  (lu  rliiiiiii)  visuel  peut  être  absolument  normi 
elle  |)rés(>ii(e  un  rétrécisseuieiit  plus  ou  moins  irrégn 

Ia's  scoionies  ceutrauv  ou  bien  se  déclarent  trësnsubifc 
nu  ils  se  développent  dans  l'espace  de  quelques  semai 
de  quelques  mois,  en  même  temps  dans  les  deux  j 
sueeessi veulent.  iVndaiit  cette  période  de  développen 
peuvent  s'a<;randir  en  direction  centrifuge,  ou  il  arrive 
diniiiuition  ^'énérale  de  la  vision  se  limite  peu  à  peai 
ré^'ion  centrale  et  prend  la  furnic  d'un  scofome. 

Lue  fois  que  le  mal  est  resté  stationiiaire  pendantpi 
mois,  une  a^'|;rava(ion  ultérieure  devient  peu  probaÛ 
on  ne  peut  plus  espérer  une  restitution  de  la  vision  d 
parties  du  champ  visuel  atteintes  d'anestliésie. 

Les  arofnntes  exrenti'iqma  stmt  souvent  situés  symé 
ment  dans  les  deux  yeux.  Si  la  vision  périphérique^ 
direction  du  scotome,  est  parfaitement  noimale,  iln' 
de  cécité  à  craindre.  S'il  en  est  autrement,  ce  troubl 
indique  fré(|uennnent  le  début  d'une  aflection  aniaoi 

A  roplitlialmoscope,  on  trouve  parfois  la  papille  bp 
la  rétine  ahs(dunient  normales;  mais  le  plus  souvent 
présente  des  symptômes  d'alroidiie. 

Pronostic.  —  Il  est  rare  de  voir  la  vision  s'améli 
revenir  à  l'état  normal.  Tontes  les  fois  qu'après  uii 
prolon^'ée  des  scolomes,  la  périphérie  du  champ  vis 
normale,  le  pronostic  est  favorable,  en  ce  sens  que 
ne  menace  aucunement  de  cécité.  Loi*sque  la  vision 
ti'i(|ne  (en  dehors  du  scotome  et  en  discontinuité  avci 
ci)  a  diminué,  l'atlection  a  le  caractère  de  l'amaur 
jiressiNC. 

Titi()hf(/ie.  —  La  cause  de  ces  scotomes  est  très-obsc 
les  a  attribués  à  des  altérations  circonscrites  dans  h 
naison  cérébrale  des  nerfs  optiques,  ou  à  une  névril 
luilbaire  {de  Cinwfe^  Laher).  L'alH^ction  a  paru  que 
héréditaire. 

Kn  laison  de  cette  incertitude,   le  traitement  doit  ê 

sur  la  constitution  du  malade,  et  sur  les  circonstai 

;>arai.s<;r»nt  avoir  délcnw'mé  m\  v\\\\  victvwwvvvv^wîwt  la  i 

DcH  (f/jjissions    sau^uiuos  \csevvW*,  ^Ç'J^  vC\n\3\<j\\'$.,  \ 
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recours  avec  profil  à  un  régime  tonique,  au  fer, 
iauds,  au  séjour  à  la  campagne,    etc.    L'iodure 
u,  le  lactate  de  zinc,  le  nitrate  d'ar^^ent,  ont  été 
iinaiHiës. 


qui  se  rapporte  aux  nmauroses  cérébrales  ou  spùiaîes 
,é  dans  le  chapitre  de  la  dégénéresœuca  atrophfque 

^ue  (voy.  p.  317). 

;  à  indiquer  les  moyens  dont  nous  nous  servons  pour 

la  simulation  d'une  aoiaurose. 


9lMi«l«tloii  «rime  «niaurose. 

lulation  de  la  cécité  dans  un  seul  œil  peut  se  dé- 

fiicilement  par  la  méthode  de  de  Graefe.  On  place 

l^f  œil  déclaré  sain  un  prisme  avec  sa  base  en  haut 

1,  et  l'on  engage  le  malade  à  fixer  un  point  noir 

«UT  du  papier.  S'il  annonce  voir  deux  points  noirs, 

lent  qu'il  voit  des  deux  yeux. 

îrvant  d'un  prisme  de  10  à  15  degrés  avec  sa  base 

dehors^  on  peut  juger  de  l'existence  de  la  vision 

par  la   déviation  de  l'œil    en  dedans^  pendant 

Le  se  trouve  devant  l'œil;  et  par  son  retour  en 

moment  même  où  le  prisme  est  retiré  devant 

Welz). 

lorose  simulée  des  deux  yeux  ne  peut  être  décou- 
le par  une  étude  attentive  des  mouvements  pupil- 
et  par  la  prise  en  considération  du  mode  de  déve- 
înt  prétendu,  comparé  aux  résultats  de  rcxamon 
loscopique. 


CHAPITRE  Vin 


CORPS  VITRÉ. 


Anatomie.  —  Le  corps  vitK'  remplit  dans  la  caTité 
onildin*  tout  rcspace  roiupris  entre  la  face  postéricuit 
talliii  i>t  la  ivtino.  Ayant  rxartciuent  la  forme  de  cette 
siirfiiro  est  roiivoxo  en  arrière  etsur  IcftcûU'ïS,  tandis  qu 
il  i)n''soiit(*  uii(>  1ÔK4TC  (It'^pressioD  dans  laquelle  se 
nistallin. 

l/liuuKiur  vitrée  est  une  substance  muciforme^  bl 
roiiipIrtonK^iit  transparente.  Elle  est  enfermée  dans  ui 
l)rnn(>.  vitmisr  cxlrénicment  fine  et  qui  porte  le  nom 
hrrmn  Injahiulr.  Celle-ci  ne  s'unit  intimement  avec  \i 
voisines  ({u'à  deux  endroits  :  dons  le  voisinage  de  l( 
optifpK^  et  vers  l'ora  serrata,  près  de  la  zonule  de  Zinn. 

La  structure  /n'sto/of/if/iff  du  coi'ps  vitré  n'est  pas  pari 
connue.  D'aprrs  les  uns  sa  suhstiince  serait  compléta 
nioK('iie  et  ne  renfermerait  ]>as  d'éléments  formés.  CepI 
t'ait  de  rr.nkystcnirnt  des  corps  étrangers  dans  le  co 
et  la  transformation  de  l'IiunitMir  vitrée  lorsqu'elle  ef 
nu  (aprrs  l'ahlation  des  stapliylnnies  de  la  cornée  par 
paraissent  démontrer  la  présence  d'un  stroma  cellulaire 
cru  devoir  reconnaître  [l'existence  de  diverses  membre 
centri(iues,  Unnnovcr  des  cloisons  multiples  qui  divisi 
substance  vitrée  comme  les  «doisons  d'une  orange.  Ti 
formations,  ainsi  que  les  cellules  étoilées  du  corps  vi 
(|uées  par  plusieurs  nnatomisles,  sont  considérées  par 
comme  des  formations  artifi(  telles  résultant  de  la  facoi 
les  préparations  bistologiques. 

D'après  llitter,  la  surface  de  la  membrane  byaloïde  qi 
le  corps  vitré  serait  tapissée  d'un  épitliélium  très-délic: 

Knfin  SttllbKj  (1)   a  reconnu  la  présence   d'un  cam 

(I)  Voy.  Étttfin  sur    la   stvuetun*  di.  c.vv^  vî\v*,  vVv 
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unèire  de  plus  de  2  millimètres.  Ce  canni  s'rlargit  \crs 
Lie  optique,  où  il  présente  une  ouverture  qui  d^^i)asse  de 
mètres  le  diamètre  de  la  papille.  Stiilinp;  a  pu  distin- 
wsi  une  substance  corticale,  occupant  à  peu  près  le  tiers 
le  du  corps  Titré  (en  couches  conrcntriqucs]  et  un 
il  présente  une  figure  étoilée  à  trois  rayons,  analogue  à 
cristallin. 

Titré  n'a  ni  vaisseaux  ni  nerfs  propres.  11  emprunte 
*laux  de  nutrition  et  de  reconstitution  aux  membranes 
de  l'œil. 


M AliADlEfl    DV    CORPf9   TITRK. 

ARTICLE   PREMIER. 

INFLAMMATION     D{'    COHPS     VITm^:. 

imation  idiopathiquc  du  corps  vitre  a  (^tiUon^loTups 
;  elle  n'est  admise  que  depuis  que  l'on  h  vu  rocca- 
îrver  h  rophthalmoscope  les  changemenis  produits 
luction  d'un  corps  tftranger  dans  l'humeur  \itrée. 
ce  corps,  on  observe  d'abord  une  léj^^ère  opacité  qui 
et  finit  par  soustraire  le  corps  étran^^er  h  notre  exa- 
mèmc  temps,  on  voit  se  former  sur  d'autres  [joints 
vitré  des  opacités  filamenteuses  ou  floconneuses.  Si 
>nstances  permettent  de  suivre  l'évolution  des  phé- 
ultérieurs,  on  voit  l'opacité  grisâtre  autour  du 
"étranger  prendre  une  teinte  jaunâtre  (pii  se  commu- 
au  voisinage  et  peut  modifier  l'aspect  de  la  pupille  si 
ige  directement  derrière  le  cristallin. 
ifres  fois,  on  a  pu  observer  l'inflammation  suppurative 
»8  vitré  après  les  ablations  de  staphylômes  de  la  cor- 
bu  après  des  extractions  de  la  cataracte  à  lambeau.  Dans 
las  l'infiltration  purulente  de  Thumeur  vitrée  se  fait  avec 
très-grande  rapidité. 

i  marche  de  ces  altérations  est  assez  variable.  Tantôt,  .il 
ient  un  développement  abondant  de  tissu  cellulaire  qui 
scolarise  et  dont  les  vaisseaux  oommuniquenl  avec  ecw>^ 
lembranes profondes  de  l'œil.  Plus  tard,  ce  lÀs^w  ï^c^  ^^- 
eten  se  n^f raclant  peut  produire  un  decoftenxo.wV  (Vo 


S'i^^  M\i..vhir->  DU  roHi^  vrriil;. 

la  ivIiiH*.  D'autivs  lois,  coninic  par  exemple  dan 
(riMik^stciiKMii  (l'un  corps  (Hraiifj^er,  la  formation 
roiliilain*  reste  liinitcV  à  un  endroit  circonscrit. 

r4>p(Mi(laiiU  c'est  surtout  à  la  suite  de»  affectic 
choroïde  que  nous  avons  l'occasiuii  d'observer  Taltc 
corps  >itré,  et  la  ^\nlpl(»niatolo^io  de  Tinflammatic 
rali\e  est  exactenuMit  celle  de  la  rhoroïdite  suppurai 
pa^e  XiUj.  (l'est  aussi  au  chapitre  traitant  de  cette 
(|ue  nous  rein  oyons  poiu'le.  traitement  de  Tinflanu 
corps  >itré. 

ARTICLE   II. 

Ka  loriue  de  ('es  opacit(*s  est  très-variable.  l*Tant( 
au  milieu  du  corps  vitn*,  d'ailleurs  tout-à  t'ait  tra 
des  corpuscules  opatjues  iu*tteuu*nt  IinMt(*s^  avec 
louL-euieuls  (rès-iius,  et  (|ui  restent  h  peu  prèsinniio 
opacîli's,  doul  on  uv  voit  ^^(uuiraleinciit  (|u'un  p( 
hi-e,  si('*<;(>ul  }»res(|ue  toujours  dans  le  voisinage  do 
du  nei'f  opti(|U(>.  Kiles  s(>  pn'sentent  à  la  suit(*  de  r(it 
dans  d(>s  cas  de  staplnh^ues  post(M'ieurs,  ou  m 
autres  alti'*ralious  de  ro'il,  chez  des  vieillards  (Schw 

2"  D'autres  t'ois,  ['(»pacil('  du  cor|)s  vitié   a  la  f( 
voile  h'^^er  trf's-lin  ou  pointilk^  «jui  s*(Uend  d(*vant  1 
l'u'il.  (!elui-ci    pn'scute  alors  à  roplithalnioscupe 
dilVus  tpii  p(>ul   ('*tre  ^c(uii'ondu  avec,   celui  d'un  iin\ 
iiieu.  Ou   rencontre  celte  o])acit(*  surtout  dans  h^s 
s)iphilili(pies  (nHiniles  et  choro'idites). 

y  La  tonne  la  pins  l'nMiuente  esl  celle  des  opn 
hiles,  tihunenleuses,  floc(unieuses  ou  incnihraneu 
sont  t'aciles  à  recoiniaitre  à  rophthalnioscope,  lors* 
e\(>cuter  à  VivW  du  malade  des  nu)uveinents  rapid< 
pidité  avec  laquelle  ces  opacit('s  se  d(q)lacent^  et  l'ét 
leurs  excursions  peuvent  nous  renseij^niersur  le  de 
(jU(>l'aclion  de  l'humeur  vitn'e.  <Hi  (d)servc  eus  opa 
tout  h  la  suite  de  maladie  d(>s  nuMnhranes  profonde 
fryi'Uios  et  choro'id'UesV  V>vv>\u\vv\\\,*\\\\\  'CL\kV\^\vi.  v 
(vs  opncUva  i\e  ninssewV  vvwssv  ^o.  Kwxwqv  W\\  ^\\\\ 
iiom  i(/io|)alhiqm»s  (\e  V\uu\uvv\vn\Vvv^vv 
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bles  visuels  sont  le  résultut  de  l'ombre  (|ue  loiites  ces 
"ojettent  sur  la  rétine. 

cette  membi'ane  est  très-sensible  (hyperesthésie 
e),  et  surtout  loi-sque  le  rej^ard  est  dirij,n*  vers  un 
éclairé,  Foeil  aperçoit  facilement,  môme  à  l'état 
e  petits  corps  opaques  de  toute  espèce  (ylobules 
ëunis  en  chapelet,  tilaments  perlés,  parcelles  de 
meux)  qui  ont  reçu  le  nom  de  scotomcs  mohiks  ou 
;  volantes  (niyodesopsie).  L'apparition  de  ces  phé- 
tourmente  beaucoup  les  malades.  Les  mouches 
l'ont  cependant  aucune  importance,  lorsque  la 
lelle  est  normale  et  que  rophthalmoscope  ne 
pas  la  présence  d'opacités  réelles  du  corps  vitré, 
licres  influencent  la  vision  d'une  façon  très-difl*é- 
opacités  diffuses  voilent  tout  le  champ  visuel  d'une 
ou  moins  [a-ononcée  ;  les  opacités  floconneuses  ou 
Buses,  lorsqu'elles  sont  abondamment  lépandues 
rps  viti'é,  peuvent  intercepter  une  si  grande  quan- 
'ons  lumineux  qu'elles  empêchent  com])létement 
es  petits  objets.  Les  malades  s'habituent  alors  àim- 
leur  œil  un  mouvement  brusque  pour  débarrasseï' 
lément  la  partie  centrale  du  champ  visuel  ;  mais 
\  opacités  s'y  replacent  de  nouveau  et  le  champ  vi- 
I  nouveau  obscurci.  Les  malades  répètent  souvent 
nnents  (par  exemple  lorsqu'ils  veulent  lire),  et  ce 
i  est  tout  à  fait  caractéristi(jue  pour  l'affection  qui 
ipe  [de  Gi'aefé). 

lades  peuvent  nous  renseigner  facilement  sur  tous 
s  de  ces  opacités  du  corps  vitré,  en  faisant  usage  de 
endoptique.  Dans  ce  but,  le  malade  regarde  au  tra- 
5  carte  percée,  sur  une  surface  éclairée  (mur  blanc, 
rt).  Pour  faciliter  la  perception,  on  [►eut  placer  de- 
malade  un  verre  convexe  assez  foil. 

e  de  ces  opacités  doit  être  rechejchée  surtout  dans 
jnsde  la  choroïde  ou  de  la  rétine,  qui  produisent 
ation  du  corps  vitré  de  différentes  manières  : 
es  troubles  de  nutrition  ou  par  des  irritations  inflam* 

les  épanchementsde  nature  diverse:  séreux,  puru- 

i.s  surtout  héniorrliafçiques, 

nehements  sanguim  />euvent  aussi  véRuUoY  (ïwwo 
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h'sion  traiiiiintiqiio,  d'un  coup  porté  sur  l'œil, 
iniisciilaiiv  (extraordinaire  (quinte  de  toux,  vomis» 
iMitiii  d'une  ronjj;estion  oculaire,  a  la  suite  de  l'i 
snhile  d  ini  fln\  iiéninrrlioïdal  ou  menstruel.  Lésa 
peut  remplir  une  partie  on  la  totalité  du  corf)S  vitré 
au  hnnt  de  (juel<jne  temps  dans  les  parties  déclivi 
NÏti'éet  disparaît  par  résorption.  Longtemps  ou  i 
eore  à  Top  lit  liai  nioscope  dc?r  opacités  flocomicui 
plus  mobiles  «[ue  le  eorps  vitré  s*est  liquéfie  davai 

Le  pmnnstir  Viirie  avec  la  nature  et  l'origine  d 
Klles  peuvent  disparaître  ]iar résorption,  lorsqu'd 
cause  héniorrlia^iqne,  sans  maladie  choroîdionnc 
alors  que  le  coips  >itré  parait  d'ailleurs  sain.  Mais 
\ent,  les  opacités  du  corps  vitré  persistent  ou  ne  d 
piiseoni|ilétement.  il  faut  aussi  se  rappeler  que,  ( 
de  inyojHe,  les  opacités  du  corps  viti'é  précèdent 
décollemeid  de  la  rétine,  et  que  dans  d'autres  case 
>ienl  k  la  suite  <ie  la  rétraction  du  tissu  cellulair 
ment  l'ormé  dans  le  corps  vitré. 


Tniitrjuent.  —  Très-souvent  le  traitement  se 
ratreclion  choroïdienne  ou  rétinienne,  à  la  suite 
ces  (»[>acités  i\\\  corps  vitré  ont  j)aru.  En  cas  d'éj 
[U'ovenant  <li»  troubles  circulatoires  ^énériau.v  ou 
maiisine  IocîiL  il  peut  (Mre  nécessaire  d\'ip|diq 
touse  de  lleuiteloup  à  la  tempe,  des  compresses 
I'omI,  (les  pédiluves,  et  de  reconnuander  un  rep( 
tant  nalurellemenl  tenir  coin|de d'indications  préc 
le.  tlu\  hémorrlioïdal,  les  troubles  menstruels,  (*ti 

Pour  f'avoiiser   la  résorption  des  opacités,  on 
laxatils,    le  sublimé,  l'iodure  de  potassium;  des 
chaudes  et  le  bandeau  compressil' paraissent  souv 
vorablement. 

Dans  un  cas,  (Jm  (irorfe  a  obtenu  uneaméliorali 
j'able  de  la  force  visuelle,  en  dilacérant  et  en  déi 
une  aifiuille  des  opacités  membraneuses  du  coi'))s 
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ARTICLE  IIK 


ÎFACnON   DU    CORPS    YITHÉ,    SYNCIIYSIS. 

trée  peut  perdre  sa  consistance  gélatineuse 
eVenir  plus  ou  moins  lluide  (synchysis  du 
ivent,  ce  n'est  qu'une  portion  (antérieure  ou 
corps  vitré  qui  est  atteinte  de  cette  altération, 
î  peut  être  reconnu  avec  certitude  que  lorsque 
înferme  en  même  temps  des  opacités,  dont  la 
ndue  des  mouvements  peuvent  nous  indiquer 
léfaction  du  milieu  qui  les  entoure, 
ue  l'on  a  signalé  le  ramollissement  du  globe 
e  symptôme  de  cette  afl'ection.  Il  est  vrai' que 
lis  renferment  presque  toujours  un  corps  vitré 
d'autre  part,  celui-ci  s'observe  très-souvent 
mt  la  pression  interne  a  augmenté, 
ment  ou  vacillement  de  l'iris,  surtout  à  sa  pé- 
ment  admis  comme  symptôme  de  l'affection 
e,  ne  dépend  aucunement  de  celle-ci,  mais  de 
•erdu  le  point  d'appui  auquel  il  doit  sa  fixité, 
ndique  donc  seulement  que  la  même  cause 
!  ramollissement  du  corps  vitré  a  altéré  éga- 
tion  du  cristallin  (par  déchirure  du  ligament 

)n  partielle  se  rencontre  surtout  dans  les  cas 
)ticales  et  dans  la  portion  du  corps  vitré  qui 
3.  La  liquéfaction  générale  s'observe  également 
aphylômateux,  après  des  épanchements  dans 
près  l'abaissement  du  cristallin,  après  la  perte 
e  l'humeur  vitrée,  enfin  dans  les  veux  at- 
is  profondes  (choroïdites). 

me  brillant  est  produit  par  l'apparition   de 
lestérine  au  milieu  du  corps  vitré  altéré.  A 
pe  on  y  voit^alors  de  noml)reux  corps  brillants, 
mouvements  rapides  loj'squc  l'œil  se  mewV 
rs  les  parties  déclivcti  du  corps  viivé  lot^^^va^ 
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Tu'il  est  iixe  [si/w-hysifi  étiticelcuit).  Les  crutaux  de  cl 
riiii'  ptMivetit  se  rencuntror  dans  un  corps  \itré  trani 
011  ils  sont  iiit^lés  h  d'autres  opacités  tilamenteu 
iliu'llos  ils  piMivent  adhdror.  Leur  origine  n'est  |iai 
iiinit  (-niiiiuc.  On  les  rencontre^  d'aiUeurSy  aiuni 
cristallin^  dans  la  rétine  et  enti*e  la  rétine  et  lachon 


AUTICLK  IV. 

(.OUI'S    KTRANr.EllS  DANS  LE    aJKPS  VITRÉ. 

Lorsqu'un  corps  étranger  (grain  de  plomb,  éclati 
siile,  l'rajiinenls  de  1er,  de  pierre  ou  de  verre)  pénè 
le  corps  vitré,  et  (jne  la  lésion  des  parties  qu'il  a 
a>anl  de  s'arrêter,  n'eni|)êche  pas  l'examen  du  ui 
I'ilmI,  nous  pouvons  diagnostiquer  sa  présence,  du  m 
(le  temps  après  raccident,  soit  i)ar  l'oplithalnLoscope: 
re\aineneii(lopti(|ue  (vo\.  |ilus  liaul  page  345),  soiti 
l'étal  fonctionnel,  et  surtout  par  l'exploration  duclma 
Au  bout  (le  quelque  tenips^  il  disj)ai'ait  souvent  ai 
(les  troubles  iutlannnatoires  (|ue  sa  présence  prov« 
qii  il  s'entoure  d'une  nienibraue  kystique,  au  luili 
quelle  on  peut  le  reconnaître  pendant  quelque  tcnif 
par  sou  reflet  jaunâtre  inélairKjue,  soit  qu'il  provoqi 
(riateiuenl  une  liyalite  suppuralive. 

lîue  fois  enk\sté,  le  corps  étranger  peut  rester  qiM 
inènie  bnigfemps,  sans  ein|M*clier  les  fonctions  de! 
pendaul  cette  ininninitéde  Tnif^ane  hiessé  n'est  jan 
car  (Ml  l'a  \uese  perdre  (probablcmentpardes  dépl 
du  corj)s  étrange!'  enkysléj  à  une  épo(|ue  Irès-élo 
raccident. 

Knfin,  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  l;i  présc 
corps  étrangei'  dans  l'oeil  menace  Tautre  tril  d'une 
s^in[)atlii(|ue. 

Pour  tontes  ces  raisons,  il  importe  toujoui's^  aprî' 

t ration  d'un   cor|>s  étranger  dans  le  corps  vitré,  ( 

l'extraction  n'est  pas  possible.  Si  l'on  est  assez  heui 

]c  /ronver  encore  o.wVvo  \os  Vvi.\vvi,s  ^<i,\îv.  \\^\si,,  vnw 

/u'soiii,  aKi'înuWr  ceVUvô,  vYvvVuYvwvVvîxVvvvviVww.vvs 
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Gontentif^  et  instituer  le  traitoment  exige  jmr  la 
ompresses  fraîches,  atropine^  etc.). 
;œrps  étranger  se  ti*ouvedéjù  dans  le  corps  vitré^  et  que 
isdëcidionsà  opérer  à  cause  de  sa  nature  et  du  danger 
irësence  occasionne  pour  les  deux  yeux,  il  faut  nous 
sur  son  siège  exact  par  ropiilhaiuioscope^  et  en  ex- 
la  surface  de  la  sclérotique  à  Taide  d'un  stylet  bou- 
Si  nous  rencontrons  un  endroit  particulièrement 
2UX,  le  corps  étranger  se  trouve  probal)lenient  dans 
I  correspondante  du  corps  vitré  [de  Graefe).  D* ailleurs, 
ion  de  la  plaie  extérieure,  le  trajet  du  corps  étranger 
î  un  sondage  prudent  de  la  plaie  doivent  faciliter  ces 
les. 

iode  opératoire  dont  on  se  sert  pour  l'extraction  de 
)s  étrangers  varie  selon  leur  siège  plus  précis.  S'ils 
es  dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré  et  assez  loin 
Uliu,  on  fait  bien  de  pratiquer  à  l'endroit  correspon- 

siège  du  corps  étranger,  et  à  quelques  millimètres 
nce  de  l'équateurdu  globe,  une  grande  incision  de  la 
[ue,  d'un  centimètre  et  demi  d'étendue  à  peu  près, 
cision  doit  être  dirigée  parallèlement  au  bord  de  la 
et  traversant  naturellement  le  corps  vitré.  Cette  opé- 
3  fait  facilement  avec  un  couteau  à  cataracte  ;  il  faut 
nt  choisir  les  points  de  ponction  et  de  contre-ponction, 
ière  à  ne  pas  intéresser  un  muscle  tout  entier  dans 
m.  Si  cette  dernière  doit  avoir  plus  d'étendue  que 
ille  entre  deux  muscles  droits,  il  vaut  mieux  couper 
e  les  deux  muscles  droits  les  plus  voisins,  mais  aucun 
intièrement.  De  Gmefe,  qui  a  formulé  ces  conseils, 
ement  d'avis  de  retracer  l'incision,  si  le  siège  du 
tranger  le  permet,  à  l'endroit  où  celui-ci  a  pénétre 
sclérotique,  et  de  suivre  pour  Tinlroduction  de  tous 
ruments  le  même  chemin  que  le  corps  étranger  a 

ision  scléroticale  faite,  il  faut  provoquer,  par  une 
)ression  sur  le  globe  oculaire,  le  prolapsus  du  corps 
pour  peu  que  notre  incision  soit  rapprochée  du  corps 
r,  on  voit  se  présenter  ce  dernier  dans  la  plaie  ou 
voisinage  de  la  plaie.  D'autres  fois,  on  perçoit  d'abord 
ses  opaques  gui  l'enveloppent  habituellement,  etc^ue 
irons  sa/s/r  f'ncilcnicnl  a\oc  dos  pinces,  el  Yame,x\e.\  w^ 


EB. 


1^ 


f 
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Lofsqiii»  le  i-orps  étranger,  entouré  desupacitésd 
\iliv.  se  troinc  iiiiinédiatenieiit  derrière  le  criskalUi 
|ii-('fi'rahl(>  (i'('in[tluyer  iiniir  siiii  extraction  rincision 
p(>ri[)lu'ri([(K>  nwc  iridoctomie  et  extraction  du  criftU 
un  iiinl,  di*  pratiiiiHM*  l'opération  telle  qu'elle  a  été  i 
par  f(r  (irnrft:  pour  l'extraction  des  cyBtîccn|uc8  ( 
\itré,  et  dont  imus  parlerons  plus  loiiu 


L'opération  que  nous  venons»  de  décrire  trouve  ci 
a|»plieation  dans  les  cas  on,  après  rabaissement  de  la  c 
le  rristnllûi  liijilna'  de\ient  le  point  de  départ  d'u 
lion  inflannniitoirede  rtrihpn,  par  son  influence  sui 
générale  ou  sur  l'autre  d'il,  peut  rendre  nécessaire  1' 
lion  ciiirurgicale.  Lors({u'on  afierçoit  aloi*8lc  cristolli 
dans  la  partie  infériem'c  du  corps  vitré,  on  peut  t< 
extraction,  soit  par  la  simple  Incision  scléroticalc,  d' 
règles  déjà  indiquées,  soit  par  une  incision  linéa 
phérique  avec  iridectoniie.  Si  l'on  choisit  ce  dernier 
il  l'audra,  après  les  deux  premiers  temps  de  l'opér 
servir  d'une  curette  ou  d'un  crochet,  pour  amener  Je 
au  dehors. 


Ci/stii'nymts  du  cnrps  l'Urr,  —  Lors<|u'on  a  l'occas 
ser\er  le  développement  du  cyslicerque  avant  so 
dans  le  corps  vilré,  on  aperçoit  dans  le  fond  de  1 
o|»acité  bleu  grisâtre  siégeant  entre  la  rétine  el  la  ( 
Oette  opacité  augmente  d'étendue  et  d'épaisseur,  et 
seaux  de  la  rétine  à  cet  endroit  se  voilent  progrès 
jusqu'à  d(*\enir  inq)ercej>til)les.  h)n(ln,  l'opacité 
s  avance  jusqu'à  la  membrane  hvaloïde,  il  s'en  déli 
[K»tile  \esicule  de  cNsticerquequi  jiénètre  dans  le  coi 
I)'autres  t'ois  la  vésicule  si»  déplace  sous  la  rétine, 
produit  le  décollement,  perfore  cette  nicmbraiK'  et  s 
enlin  dans  le  corps  vitré. 

Le  cvsticenpic  dans  lecor|>s  vitré  se  présente  à  1 

nioscope  S(»us  forme  d'inu*  vésicule  transparente  blet 

qui  revint,  \erssa  |)éripbérie,  une  nuance  blanchAtrt 

de   rouge  fiellel.  li\dali(^uel;  km  v  distingue   par 

///  UHr   oi   le   col,  i\\\\  û\\VC\V  *' vvwvwcvïwV^  VawVvA  v 

dit  lis  lu  \(.'.sicule. 
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:  périodes  ultérieures^  le  diagnostic  du  cysticcrquc 
thr  difficile  à  cause  des  opacités  du  corps  vitré.  Os 
nt  caractéristiques;  elles  se  présentent  comme  des 
fs  ininterrompues  de  structure  diaphane  {de 
lies  forment  un  système  de  rideaux  ou  de  voiles 
dont  les  replis  se  présentent  à  l'ophthalmoscope 
i  sillons  ou  des  stries  foncées  dont  la  configuration 
les  mouvements  de  l'œil. 

Mes  visuels  se  composent,  au  début,  d'une  inter- 
ne, nettement  limitée  du  champ  visuel,  sous 
1  globe  noir,  et  qui  se  complique  plus  tard  d'un 
i  étendu. 

idie,  abandonnée  à  elle-même,  conduit  à  l'irido- 
ronique   avec  des    exacerbations  périodiques,   et 
t  à  Fatrophie  de  l'œil.  Quelquefois  il  survient  môme 
)hthalmite  purulente  avec  exopbthalmie. 
jamais  observé  jusqu'ici  de  cysticerques  multiples 
ni  de  cysticerquc  dans  les  deux  yeux  du  même 
^  présence  d'un  cysticerque  ne  parait  pas  dispose]* 
n  sympathique  de  l'autre  œil. 
eerque  du  corps  vitré  est  assez  fréquent  dans  le 
Allemagne,  et  beaucoup  plus  rare  dans  le  midi  de 
le,  en  Suisse  et  en  France, 
îhe  spontanée  de  cette  afTection,  ayant  toujours  été 
e,    l'extraction   du  cysticerque  est  incontestal)le- 
ïuée. 

i* opacités  épaisses  du  corps  vitré,  il  vaut  mieux 
l'extraction  de  la  vésicule  à  travers  une  incision 
e  dans  la  sclérotique  (voy.  p.  369). 
les  fois  que  l'on  peut  reconnaître  encore  l'empla  • 
ue  l'entozoaire  occupe,    de  Graefe,  qui  certaine- 
it  le  plus  grand  nombre  de  ces  opérations,  conseille 
'  lieu  la  méthode  suivante  :  Le  malade  étant  assis, 
ue  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  l'extraction 
îriphérique   (incision,  iridectomie,  cystitomie,  ex 
u   cristallin),,  selon   les  règles   données   dans  la 
1  de  ce   procédé.   Ensuite,   on   pénètre   avec  le 
oussede  de  Graefe  (fig.  81),  dans  le  corps  vitré,  en 
it  vers  le  cysticerque.  Des  mouvements  appropriés, 
avec  Y  extrémité  du  ci'ochct   d'arrière  etv  «n^xvX., 
7/  alors  la  partie  du   corps  vitré  qui  TeTvtew\e.\^ 
de  plus  en  pins  de  la  plaie.    A  mesuTe  c\yve  e^\ 


FiG.  81 .  •—  Crochet  mousM  de  Gra«fe. 


ci  provo(|iier  rexpiilsioii  du  cysticerque  par  des 
paroillos  h  colh^s  ({ui  nous  servent  i\  îairc  sortir  I 
c'est-à-din»  iMUre-hâillor  par  une  légère  prcssio 
de  la  plaie,  et  appliquer  lu  curette  de  caoutcho 
sup(h*ii»ure  de  la  corni^e. 


ARTICLE  V. 


PKIISISTANCR    DK    i/aRT^RK   IIYALOUM:. 


Pendant  la  vie  intra-utérine,  l'artère  liyaloï<i 
comme  on  sait,  le  corps  vitré  de  la  papille  du  i 
jusqu'à  la  fossette  liyaloïde.  Cette  artère  disparaî 
la  vie  fa 'taie. 

Dans  des  cas  excessivement  rares  on  l'a  vi 
pendant  toute  l'existence.  Elle  se  î»résente  alors 
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ARTICLE  VI. 

DÉCOLLEMENT    DU    CORPS    VITRÉ. 

ement  a  été  observé  et  démontré  anatomique- 
oanoff^  dans  des  yeux  atteints  de  traumatismes, 
yeux  myopiques. 

itères  ophthalmoscopiques  de  cette  affection  ne 
core  tout  à  fait  certains. 


VIS. 


CHAPITRE   IX 


CRISTALLIN. 


Anatomie. — Le  cristallin  est  un  corps  complètement  éh 
de  la  forme  d'une  lentille  optique  biconvexe.  Sa  surfac 
Heure  touche  à  Tiris  et  à  l'humeur  aqueuse;  sa  surface 
ricure,  de  beaucoup  plus  convexe  que  l'autre^  touche  a 
vitré  et  se  trouve  logée  dans  la  fossette  hyaloïdienne. 

Le  cristallin  est  enfermé  dans  une  capsule  (cristnlloîde) 
tuée  par  une  membrane  transparente,  vitreuse  (sans  sti 
et  très>élastique.  On  y  distingue  une  partie  antérieure  el 
rieure  ;  la  première  porte  à  sa  face  interne  une  couche  épi 

C'est  par  le  moyen  de  la  cristalloïde  que  le  cristallin  se  i 
h  la  zonule  de  Zinn  {ligament  suspettseur).  Celle-ci,  qui  n 
la  continuation  de  la  membrane  hyaloïde,  se  dédouble, 
procès  ciliaire,  en  deux  lamelles,  dont  l'une  se  rend  à  la 
antérieure,  l'autre  à  la  capsule  postérieure.  L'espace  n 
outre  ces  deux  feuillets  '  et  la  partie  équatoriale  de  la 
porte  le  nom  dacannl  de  Petit,  Il  contient  de  petites  quar 
liquide. 

La  substanc*^  propre  du  cristallin  se  sépare  dans  la  si 
corticale  et  dans  le  noyau,  qui  est  formé  par  les  couches 
internes  du  cristallin.  La  substance  corticale  est  conii 
lamelles  enchatonnées  ;  elle  est  plus  molle  et  plus  succule 
le  noyau.  Avec  l'Age,  le  cristallin,  qui  pendant  la  jeunesse 
comme  de  l'eau,  devient  jaunâtre  et  même  bruiiAtre.  Ei 
temps  sa  substance  augmente  de  consistance  par  raccroii 
(lu  noyau  et  parce  que  les  masses  corticales  perdent  > 
mollesse. 

iiiMfoioffic.  —  Les  éléni(;n(s   fondamentaux  du  cristal 
les  filtres  cristalliniennes.  Elles  constituent  des  prismes 
naux  allongés  et  sont  composées  d'une  membrane  d*envel 
d'un  contenu  liquide  qui  YP\\t^Mw\ft  ww  w^v^v^w  ç-\\^ii  les  is 
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KB8.  Les  fibres  s'associent  pour  constituer  des  Inmelleft  conce/i- 
Chacune  de  ces  lamelles  présente  le  nitune  arrangcnieut 
'es,  qui  sont  groupées  de  faron  quti  dans  l'angle  formé  par 
!S  appartenant  à  deux  ûbics  Tuisinos  vienne  s'enrlaver 
le    aigu  appartenant  k  unu  troisième  libre.  Leurs  extré- 
it  coupées^  l'une  obliquement,  rautrc.  est  arrondie. 
linant  avec  soin  le  rristnllin,  on  y  observe  sur  lus  deux 
fiyure  éioiiée  à  trois  rayons.  Le  rayon  supérieur  de  la 
leure  occupe  le  méridien  vertical  de  Vtvï\,  ainsi  que  le 
îrleur  de  la  face  postérieure,  de  sorte  que  la  fip^ure  de 
lière  semble  avoir  tourné  de  90  degrés  autour  de  l'autre. 
étoUées  sont  formées  par  l'ensemble  des  terminaisons 
cristalliniennes  de  la  faijon  suivante  : 
itre  du  cristallin  part  une  fibre  dont  la  périphérie  se 
autour  de  l'équateur  et  se  termiue  près  de  celui-ci  à  la 
itérieure.  Une  seconde  libre  cristal linienne^  à  côté  de 
\,  part  un  peu  plus  bas,  et  comme  elles  sont  toutes 
pareille,  elle  se  tennincra  de  l'autre  côté,  un  peu 
de  l'équateur.  Toutes  les  fibres  contiguës  l'une  après 
rangent  d'une  façon  analogue  et  de  façon  que  toutes 
Lités  sont  situées  dans  une  ligne  droite  qui  forme  un 
de  la  figure  étoilée.  A  l'endroit  même  de  cette  figure 
une  substance  amorphe  moléculaire  et  un  systiMue  do 
irfibrillaires  {de  Becker) . 
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ARTICLE    PREMn:H. 

t:  A  TAU  ACTE. 
A. CONSIDÉKATIONS  OfiXfiHAI.ES. 


'oc^econsiste  dans  Topacifi cation  plus  ou  moins  coin- 
d'appareil  cristallin  ien.  Au  début  de  raffoction,  il  n'est 
^'"-•jours  facile  de  préciser  rexisteuce  et  l'étondue  d'un 
^'     -de  transparence,  sans  examen  approfondi.   Dans  ce 
importe  de  dilater  la  pupille  à  l'aide  de  l'atropine,  et 
irdc  r delà! rage  latéral  ainsi  que  du  miroir  ophthal- 

kique» 

éclairage  latéral,   les   o[)acités    du   cristallin    proscn- 
■  F  ^ne  coloration  fa'is/Uro    ou  Jjlan châtre.    Eu     o\vv\w\- 
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liant  dos  vieillards,  11  faul  prendre  garde  de  n* 
loiidn;  ras)M>i't  plnslolngique  du  cristallin  avec  u 
cation  ivt'llc;  car  à  nii  â^e  avancé  le  cristalli 
tonjoni-s  bcanc(inp-])lus  de  lumière,  et  le  noyau 
tcint<*  jaiinàtiv.  (Répondant  cette  erreur  est  faci 
cou  mus  lorsqu'on  trouve  une  force  visuelle  no 
rapport  à  l'à^'c  du  nialado),  et  lorsqu'on  trouve 
rcncc  du  crislallin,  on  se  servant  de  Toplithalmo 

Avec  le  miroir  ophthalmoscopique  seul  et  en 
d'un  faible  éclairage,  on  reconnaît  la  plus  légè 
stries  on  points  qui  apparaissent  noirs  sur  le  fon 
Tipil.  Os  moyens  d'exploration  ont  mis  hors  d*usa( 
catoptrique  qui  consistait  dans  la  recherche  des 
Purkinjc-Sanson. 

Lors({ue  l'opacification  a  envahi  une  gi*andc  p 
totalité  du  cristallin,  on  la  reconnait  à  première 
teinte  grisâtre  ou  blanchâtre  de  la  pupille.  On  r 
confondre  alors  la  cataracte  qu'avec  des  dépôt! 
dans  le  champ  pnpillaire  {cataracte  faussé);  nu 
dernier  cas  l'iris  est  adhérent,  d'un  aspect  anoriD 
chercherions  en  vain  l'ombre  projetée  par  le  bon 
de  l'iris  sur  le  cristallin.  L'étendue  de  cette  on 

iMpport  direct  avec  la  distance  qui  sépare    la  ca 

Il  •  • 
iris. 

Les  trouhif's  muds  varient  avec  la  forme  e 
jnécis  des  opacités  (hi  cristallin.  Lorsque  l'opai 
débuté  au  centre,  le  malade  verra  mieux  dar 
sombres  et  dans  tontes  les  circonstances  ou  la  i>u 
iatc;  le  contraire  anra  lieu  ({uand  l'opacité  se 
|)éri|)]iérie  du  cristallin. 

Les  m;i Indes  accusent  souvent  dans  les  premiei 
la  polyoj)ie;  les  objets  apparaissent  entourés  d'ui 
d'un  nnai^c,  et  ce  trouble  du^nnentc  insensibleme 
ment  |)en(lant  des  mois  ou  des  années^  jusqu'à  c 
ne  distin^'ue  plus  que  le  jour  et  la  nuit. 


lin  choz  les  indW\i\\\9.  vwvvAvcts  o\\  vvnj^vï.-,  sv>s.  vjroorè 
nu  yjioins  lents;  (\uo.\tv\\e^o\?^  vw^aw  vAV  vtocwN. ^^ï'î 


CATARACTE.  357 

1  la  presque  totalité  du  cristallin  ;  le  temps  jusqu'à 
té  complète  de  la  cataracte  peut  varier  de  plusieurs 
u'à  plusieurs  années.  Généralement  les  deux  yeux 
successiYement. 

le.  —  La  nature  des  opacifications  du  cristallin  n'est 
tetnent  connue.  Tantôt  elle  paraît  résider  dans 
des  de  la  nutrition  générale  (diabète,  ergotismo, 
sénile),  tantôt  dans  des  altérations  de  nature  in- 
lîre  du  cristallin^  ou  plutôt  de  la  cristalloïde.  Ces 
nflammatoires  ont  presque  toujours  leur  origine  dans 
lies  du  tractus  uvéal,  ou  des  membranes  profondes 
en  général  (choroïdite,  irido-choroïdite,  choroïdo- 
etc).  Enfln  la  cataracte  a  été  envisagée  comme  une 
phose  régressive  des  fibres  cristalliennes  qui  de- 
cassantes,  opaques  et  déhiscentes, 
ju'il  en  soit,  nous  retrouvons  la  cataracte  surtout 
me  maladie  de  l'âge  avancé,  chez  des  personnes 
plus  de  quarante-cinq  ans.  Plus  tôt,  elle  survient  à 
le  maladies  internes  de  l'œil  (iritis,  choroïdite ,  dé- 
ide  la  rétine),  ou  à  la  suite  de  maladies  générales, 
e  le  diabète,  ou  enûn  à  la  sitiXe  de  traumatisme  do 

F«  trouvons  même  la  cataracte  dès  la  naissance 
[  congénitales),  ou  formée  dans  les  premières 
la  suite  de  perforations  de  la  cornée. 

nent,  —  Les  observations  de  cataractes  guéries  à  la 
n  traitement  médicamenteux  se  rapportent  ou  h 
îur  de  diagnostic  ou  k  des  trouldes  inflammatoires 
;  du  cristallin,  qui  accompagnent  parfois  certains 
is  ou  d'irido-cyclite.  Les  cas  de  recouvrement  spon- 
la  vision  ont  été  probablement  des  cas  de  luxation 
lin  opaque,  ou  de  résorption  d'une  cataracte  molle 
e,  après  déchirure  de  la  capsule  survenue  à  la  suite 
.matisme.  ^ 

irison  d'une  cataracte  ne  peut  être  obtenue  que  par 
Tcntion  chirurgicale. 

B.  —  Variétés  des  cataractes. 

r/  temps  on  a  distingué  Jcs  cataractes  séVoTv  cçûl^i 
aite/nt  Ja  cristalloïde  (cataracte  capstilaire') ,  c^wV 
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(  ristiiHiii  nit^nio  {cnfararte  lenticulaire)^  ou  même  k 
1.1  fois  {rutiiiarte  capsulo-lentùniltiiré). 

La  catarartt*  loiitinilairo  présent»  ou  une  forme 
et  statininiairr  (rataracic  zoiiulairo,  polaire),  ou 
pi'o^i-(>ssiv(*  ^calaracte  corticale  sénilc). 


1.   CAtaraete  r«r<lcAle  aielle  et  llqolde. 

L* opacité  est  f,'risAtrc  ou  laiteuse  ;  généralement  II 
i*st  f^onflé,  (*l,à  la  suite  de  cette  augmentation  de 
ri  ris  est  |h)ussi''  un  pou  en  avant,  la  pupille  un  p 
(>t  paivssiHiso.  Plus  tard,  le  contenu  de  la  capsol 
li<inéfi(M'  ronipir'liMiKMit  et  pei*sistcr  longtemps  dai 
{i'iUarwUi  rysfiffiw^  cataracte  srdimetUaire),  ou  il  su 
pelil  unenirtauioiphoscré^n'ossive. 

Otto  nu'Ianiorpiiose  ri^grcssive  consiste  dans  la: 
pro^rossivo  dos  parties  li(]ui(los  et  le  i\é[U}i  dos  pai 
sonsos  ot  nilcairos  sur  la  capsule.  A  la  suite  do  cot 
ration,  lo  Nohiuio  do  la  cataracte  diminue  pro^c 
ot  peut,  h  ia  longue,  se  réduire  aux  deux  t'ci 
capsules  altérées  par  les  dépôts  indiqués  (cntarn 
sHiffncnxr).  \.\\  elianibro  antérieure  est  alors  plus 
(|irà  l'élal  nmiiial;  l'iris  treniblotte  quand  rrril 
on  son  1)01(1  pn|)illaire  est  adliéronl  à  la  cristallouU 


2.   C'alaractc  nael^^olalro. 

On  voit,  (liuis  le  champ  pupillairo  dilaté,  un  rofl 
ou  jaunâtre.  A  Téclairaj^o  latéral,  on  reconnaît  qu 
slé^^o  au  centre  du  cristallin,  séparée  de  la  eapsu 
parties  transparentes  (l'ombre  de  l'iris  est  très-larj; 
la  [)éripliérie  dn  crisialliii  est  é^raloiueut  transpan 
le  miroir  oplitlialmoscopicpu',  l'opacité  paraît  q 
assez  l'aihle,  mais  nettonienl  limitée;  la  substance 
est  trans|)arente. 

Les  troul>los  visuels  se  composent  de  la  diniini 
yision  pi'oduite  puv  Vo\\vvc\V(v  cy'ysVcvWxwxvîwvvo  cl  do  : 
plutôt  d*a.stij;nu\rvs\\\e  a\\^ovu\\\o.  \.v\  nX^ww  '^vww 
qu'on  ilihiic  la  pu\ùUc  vxVvvuVvi  vV vvV\ c^v\\\v> , 
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état  peut  l'ester  lungtcmps  statioiiiiaire;  mais  à 
«  qu'il  dure,  la  coluration  de  la  cataracte  devient  plus 
e;   elle  devient  rouge  brunâtre  ou  brun  froncé;  à  la 

corticale  peut  se  prendre  également  et  la  catai-acte 
complète. 

3.  Cataraete  «émie. 


îte  sénile,  la  plus  fréquente  de  toutes,  débute 

lucbcs  coilicales  qui  sont  les  plus  rapprochées  du 

y  aperçoit  des  opacités  en  l'orine  de  stries  courtes 

liques  irrégulières^  de  coloration  grisâtre.  En  même 

noyau  prend  une  teinte  jaunâtre  ou  brunâtre. 

jnt  le  développement  delà  cataracte,  les  masses  cor- 

[ecteut  tantôt  de  larges  stries  qui  présentent   un 

aponévrolique  ;   tantôt  les  stries  sont  fines  et  très- 

[;  tantôt  enfin,  on  n'y  voit  point  de  stries,  mais  une 

imposée  de  points  et  de  plaques  grisâtres,  irrégu- 

disséminëes. 

itre  de  la  cataracte,   l'intensité  de  la   coloration 

fée  (anibrée  ou  jaunâtre)  et  l'étendue  qu'elle  occupe 

îigueut  sur  la   consistance   et   la  grandeur   du 

Lcte  est  mure  lorsque  toute  la  substance  cristalli- 

deveuue  opaque;  lorsqu'elle  est  restée  longtemps 

aspect  et  sa  consistance  peuvent  se  modifier  par 

jileiisation    des  masses   corticales,    condensation  qui 

aussi  commence  déjà  à  s'accomplir  h  une   époque 

pallies  corticales  ne  sont  pas  encore  (>i)aques. 
ce  mode  de  développement  peut  s'accomplir  dans  un 
i très-variable,  de  quelques  mois  à  plusieurs  années. 
^uefois,  dans  les  cataractes  séniles,  le  noyau  est  d'une 
koii  si  foncée  Çu'à  l'inspection  simple  la  pupille  parait 
Ces  catamctes  noires,  dont  le  diagnostic  devient  facile 
du    miroir    opthalmoscopique  .ou   de  l'éclairage 
l,  résultent  uniquement  de  la  sclérose  du  noyau.   De 
fe  a  émis  l'opinion  que  cette  coloration  résulte  de  l'hé- 
le  provenant  d'anciennes  bémorrliagies  intra-oculaires 
le  courant  endosmotiquc  transporte  dans  le  cristalliih 
ï'autrL*^  fois,  la.  cdtai'dctc  scnilc  se  compose  d\v  vviNVdW 
fue  et  dur,   et  de  la  siibstmicc  coilicale   comvAéVeivwiwV 
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)i(|iiilir*o   [rat (traite  de  Monjngnij,  Le  diagi^ostic  de 
rii'li'  (*st  facile  loi-squc  la  cristalloîde  est  transparente: 
iTcoiiiiiiit  aloi*s  que  le  noyau,  au  lieu  de  se  Irouverani 
(le  la  cataracte^  est  abaissé  dans  le  liquide  et  qu'il  dii 
loi>qiu'  le  malade  penche  sa  tète   en  arrière,   et 
lorsqu'il  la  [)enclie  en  avant. 

Lur-sque   la   cataracte  si^nilc    se  couipliqne    Si 
tlainniatoires   des  membranes  profondes^  on  y  voit 
poser  snu\oiit    des   masses   calcaires    attachées  à 
interne  de  la  cristalloîde^  en  môme  temps  que  bj 
rata li ne.  Ainsi  se  fonne  la  cataracte  calcaire  ou 
linj^née  par  son  reflet  crayeux.  En  même   tempi, 
souvent  une  liquéfaction  du  coips  vitre  et  unrell 
la  zonnie  de  /inn,  de  sorte  <iue  les  mouvements  de 
dnisent  un  tremblement  de  la  cataracte (cotorocfe 

D'autres  l'ois,  on   y  retrouve  des  niasses  graiï 
cristaux  de  rfioIrsU'iine  caractérisés  par  leur  reflet 
imrticulier.  Knfin  on  a  cru  oltservcr  môme  des 
/ihrcftscs  et  o.s\s'c/^srs  des  éléments  cristallin icns(S^e// 
râlions  qui   sont   mises  en   doute  pur  d'autres  cl 
[Viir/iotry  11,  Mnllri", 
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il  n Csl  pas  rai'e  d'o])server  des  (q>acités  isolées 
cristallin  sous  l'orme  de  stries  très-  étroites,  siti 
la  périphérie  de  la  substance  corticale.  Hecouvertai 
remeni  par  l'iiis,  ces  opacités  peuvent  exister  sans  occ 
des  lioubics  visuels,  et  elles  j)euvent  exister  de 
années  sans  (|ue  le  reste  du  cristallin  soit  envahi. 

Plus   rarement,  on    observe  des  plaques  opaques 
danslasiibstance  corticale,  à  peu  de  dijjjance.de la  cris 
antérieure,  et  qui  restent  longlenq)S  limitées  et  isoléi 


isoléei.i 
On  \oit   aussi    quelquefois  dans   le   cristallin   un 
nombre   de   points  ou  de  stries  opaques  au  milieu 

influcuce 
(tationm 
qne  des  progrès  très-lents.  De8« 
}>licalions  d'alVection  des  membranes  profondes  de 
/>euvent  être  dii\m\i\sV\i\v\(»v>s  vVxw^  v\\\v>V\\\v>fs-\\\\^î,  ,5^^  vjiî* 
timis  pas  dans  tous. 


iMMiiiMi-  ou  jjoiois  ou  ne  siries  opaques  au  nnliei 
substance  c(»rticaie  transparente.  Cet  état,  (lui  influci 
siblemcntla  vision,  reste  quelquefois  longtemps  stati( 
ou  l'opacilication  ne  fait  que  des  progrès  très-lents.  I 
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i.  €?aUiraetc  monulalrc,  «trallflée* 


;CalaracU>  zoiiulaire  occupe  seiilemciil  ([iiel(|iies  couches 
Lallin,  les  plus  rapprochées  du  noyau;  celui-ci^  ainsi 
couches  périphëriqucs,  reste   lransi)arent.   En  exa- 
la  pupille,  on  y  découvre  une  opacité  grisâtre  ou 
Itre,  et  l'on  reconnaît  facilement  h  Téclairage  oblique 
est  séparée  de  l'iris  par  une  couche  de  substance  corti- 
iparente.  Apres  avoir  dilaté  largement  la  pupille,  on 
le  avec  ropbthalmoscope  que  cette  opacité  est  nette- 
itëe^et  qu'elle  est  séparée  de  l'équateur  du  cristaliin 
couche  transparente. 

cataracte,  qui  est  congénitale  ou  qui  se  dévelopiie 

premières  années  de  l'existence,  est  le  plus  souvent 

pendant    toute  la  vie;  les  cas  d'opaciiicalion 

dve  sont  caractérisés  par  la  présence  de  quelques 

ou  points   opaques   dans  la  région   transpai'ente  du 

in  {De  (imefe), 

^troubles  visuels  varient  selon  que  la  pupille  estrétrécic 

jour)  ou  dilatée  (dans  un  mi-jour  ou  parTatropine). 

[premier  cas,  les  malades  voient  très-peu  et  quel- 

kne  se  conduisent  qu'à  grande  peine.  Dans  le  second 

voient    bien  mieux,  quebpiefois  assez  pour  lire. 

ûté  de  se  procurer  de  grandes  images  rétiniennes 

ige  à  rapprocher  les  objets  très-près  de  iQurs  yeux,  de 

qu'ils  paraissent  très-myopes;   quel<|uei'ois  les  sujets 

de     celte   cataracte  deviennent    ainsi    réellement 

j.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  malades  affligés  égale- 

de  nystagmus. 

observe  cette  variété  de  cataracte  souvent  chez  plu- 
personnes  de  la  même  famille.  Dans  la  plupart  des 
la  cataracte  zonulaire  se  trouve  dans  les  deux  yeux. 
mode  de  développement  a  été  rattaché  à  des  affections 
traies  accompagnées  de  convulsions  [Arlt^  Uorner), 
lorsque  cette  cataracte  est  stalionnaire  et  la  vision  du 
lade  suffisante  pour  ses  occupations,  il  n'y  a  pas  lieu 
pérer.  Lorsque,  dans  les  mêmes  conditions,  le  malade  wç 
it  lire  facilement  qu'avec  une  pupille  dilatée,  ou  pewl  \a\Y^ 
re  continuel  des  instillations   d'atropine  ou  praUquev  w\\^ 

MKTSR.  çyx 
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iridectoiiiic  puur  pcnnctlre  aux  rayons  lumineux  d 
les  parties  périphériques  transparentes  du  cristalli 
la  cataracte,  a  trop  d'étendue  ou  qu'elle  présente 
d'une  cataracte  progressive,  on  l'opère  par  dis 
plus  loin). 


2.  Cataracte  elraaaaarlte  4m  la 
Cataracte  palalre 


Avec  le  miroir  ophthalnioscopique  on  rcconn 
eouchcs  postérieures  du  cristallin  des  bandes  r 
i'ouvergeiit  vers  le  pôle  postérieur  du  cristallin, 
l'éclairage  latéral  on  constate  la  transparence  d 
pallies  antérieures  du  cristaUin.  Cette  yariétë  de 
rencontre  le  plus  souvent  dans  des  yeux  atteints 
des  membranes  profondes  (choroïdo-rétinite,  i 
inentaire). 

La  cataracte  polaire  postérieure  est  une  opacit 
ronde  circonscrite  qui  occupe  le  voisinage  du 
rieur  du  cristallin  (peut-être  \ecorp»ûitré?).  On  r 
siège,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  à  ce  que  l'r 
lous  les  ni()u\enients  du  globe  oculaire  reste  ii 
centre  de  l'ceil.  Cette  Ibrme  doit  aussi  éveiller 
d'une  maladie  du  fond  de  l'œil;  on  la  trouve  sou^ 
stapliylome  postérieur  et  la  choroïdite  atroplii(|ue 

3i  Cataracte    capanlalre* 

• 

Ij'opacilication  n'atteint  pas  la  cristalloïde  elle- 
reste  intacte  ou  légèrement  ridée;  cette  caUiracti 
produite  par  des  dépôts  occupant  la  surface  * 
inierne  de  la  capsule  cristalliniennc.  Les  dilTérei 
sous  les(iuelles  la  cataracte  capsulai re  se  pn»sen 
suivantes  : 

a.  Cataracte  capsulaire  centrale.  Celle-ci  apparaît 

du  champ  pupilla'ire  sou»  ^cwuve.  v\  \vv\v>.  \\eLV\\\>5,  v< 

hknc  cravcux,   et  euUmYo.e.  vVwaw   ia^w  W'^SvVv 

procmhïc  '  en  gt«néra\   svw  W  ^^\^v^^vv  ^v>Avl  ^yc 
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Leiil,  OU  SOUS  foiiTic  d'uno  |)olilo  puaiiiidc,  donl  le 

envoie  parfois  un  prolongement  filumenteu.v  à  la 
postérieure  de  la  cornée  [cataracte  pyramidale) . 

opacité  capsulaire  siège  aussi  à  la  surfaces  iiileiiie 
cristalloîde,  c'est-à-dire  dans  le  cristallin  même  (//. 
r).  Ou  la  trouve  chez  les  nouveau-nés,  ou  elle  se  pro- 

LS  le  jeune  âge,  tantôt  à  la  suite  de  perforations  de 
lée,  tantôt  à  la  suite  d'iritis.  ^ 

leataracte  capsulaire  centrale  peut  durer  toute  la  vie 
(agrandir;  dans  ce  cas,  elle  ne  devient  pas  Tohjct  d'une 
Hop,  car  les  rayons  lumineux  passent  aisément  entre 
»té  et  le  bord  pupillaire. 

cataracte  capsulaire  qui  accompagne    les    cataractes 

ires  est  toujours  facile  à  reconnaître  par  son  aspect 

crayeux^    résultant    d'incrustations    calcaires.    Elle 

re  le  plus  souvent  sur  des  cristallins  cataractes  qui 

passé  la  maturité.  D'autres  fois,  elle  occupe  des  yeux 

d'inflammation  de  la  choroïde  ou  de  l'iris;  dans  ce 

cas,  il  existe  souvent  des  adhérences  entre  la  capsule 

nlle  (cataracte  adhérente). 


f  C.      CORPS    ÉTKAN(iEllS     DANS    l.K    CHISTALLIN. 

CATARACTE    TRAUMAÎIQUE.  1 

lésion  de  Toeil   qui  amène  une  ouverture  de   la 
cristallinienne    expose  la    sul)stance    corticale    au 
;t  de  l'humeur  aqueuse.   Les  masses  corticales,  après 
imbibition^    se  gonflent   en   prenant  une  coloration 
thâtre^  sortent  de  la  plaie  capsulaire  et  tombent  dans  la 
»re  autéiieure.  L'humeur  aqueuse  atteint  alors  une 
5  partie    de   la  substance   corticale,    et  nous  pouvons 
1er  ainsi  à  la  résorption  du  cristallin  tout  entier.   Voilà 
le  Ton  observe  chez  les  individus  jeunes,  dont  la  <Tis- 
Ide  a  été  ouverte  dans  une  étendue  moyenne. 
autres  fois,  lorsque  la  plaie  a  été  petite,  il  se  peut  que 
laie  capsulaire  se  soit   cicatrisée  au   bout  de  quel([ue 
>g,  àe   sorte  que  nous  y  constatons  une  opacilé.  v;y\^v\Vvvi 
eatdiadnuev  d'étendue  o.i  iiiêmc  disparaître . 
•sque  rouvertuiv  eapsulaive  a  été  très-grande,  eV  vv^^^^'^^ 


I 


*S^U  i:\i'AiiAUK. 

Irsioii  v>{  siiiAoïiuf  \ei's  la  \iiigt-t'iiiquicnu*  mi 
iiîMiu*  aiiiiôr,  il  tant  craindre  lo((oiifleinciit  subit  du  cr 
i|iii  pruxoquo  t'arilcineiit  une  inflammation  de  Fins 
un  à^i>  plus  a>an('ô,  la  résorption  sera  plus  lente, 
flaninialioii  de  l'iris  (»u  de  la  clionudc  est  encore 
craindre. 

Le  [H'fHioslicdoil,  en  outre,  tenir  compte  des  conipli 
prn\o<|urcs  par  la  lésitni  des  autres  parties  de  l'œil  : 
pcnctrante  de  la  cornée^  pridapsus  ou  ddchirure  d( 
coiuniotinn  ^éiu'rale  de  l'œil,  héniorrhagics  intra-oc 
décollement  de  la  rétine;. 

Onant  an  traitement,  il  importe  avant  tout  d'ob 
de  maintenir  la  dilatation  complète  de  la  pupille,  h  1 
ratropin(>.  Si  Ton  n'y  réussit  pas  ou  si  le  gonfleii 
rrislallin  menace  l'd'iL  il  i'ant  prati(]uer  une  iridecto 
l'extraction  de  la  cataracte  tranniatique^  avec  ou  : 
declomie. 

I.ors(|u'nn  cor[)s  étran^or  (paillettes  de  fer,  éc]atsde« 
de  pierre,  elo  s'est  logé  dans  le  cristallin,  il  est  po^ 
(-(tiislaler  sa  présence  an  connnencenient,  lorsque  les 
ci'islalliiiiemies  \w  sont  pas  encore  complètement  o 
Pins  taid,  les  corps  métalli(|uesj)envent  encore  se  recc 
par  la  coloration  hrniiàlre  que  leur  o\\dation  conui 
à  leur  xoisinajie.  Si  la  cataracte  se  résorbe  danf  i 
coiislances,  le  corps  élranj,^er  peut  rester  attaché  à  la( 
ou  il  lomhe  dans  la  chambre  antérieure  ou  derrièr 
Dans  le  deinier  cas.  sa  présence  occasioinu»  tous  les  < 
des  corps  étranj^ers  dans  l'ceil  (irido-choroïdite,  a 
s\nq>alhique  de  l'antre  (i?il;.  (le  nnnne  dan^^M'  e\isl 
rellement  si  le  coips  étranger,  après  avoir  travei-sé 
tallin,  s'est  logé  dans  le  l'oiid  de  l'œil  (nov.  Affections 
thiifins,  p.   22*2/. 

Toutes  les  lois  (junn  ciislallin  cataracte,  renferni 
corps  ('Manger,  doit  être  enlevé  par  l'exlraction,  il  fii 
nonvier  de  façon  à  evlraiie  en  même  tenqis  h 
é'Ii'auger.  de  peur  qu'il  ne  tombe  dans  d(*s  j»arties  < 
inaccessibles  à  uns  iusIrunuMils.  (îém>ralemenl,  il  fai 
servir  d'une  curette  que  l'on  conduit  derrière  1( 
étranger,  pour  s'en  assuier  a\anl  toute  chose. 
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a  dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  qui  nous 
ne  inspection  de  toute  l'étendue  du  cristallin,  nous 
ons  de  l'éclairage  latéral,  pour  nous  rendre  un 
lact  de  là  coloration  et  des  dessins  que  la  surface 
iracte  présente. 

découvrons  d'abord  l'existence  du  noyau  par  la 
i  plus  foncée,  légèrement  ambrée  ou  jaunâtre  de  la 
itrale  du  cristallin  ;  l'intensité  de  cette  nuance  et 
ue  nous  renseignent  sur  la  dureté,  la  grandeur  et 
ir  du  novau. 

aux  masses  corticales,  le  diagnostic  de  leur  consis- 
bien  plus  difficile.  En  première  ligne,  nous  jugeons 
>istance  d'après  le  volume  de  la  cataracte,  en  ce  sens 
es  choses  égales  d'ailleurs,  la  consistance  est  molle 
a  substance  corticale  est  très-volumineuse  et  fait 
l'iris  en  avant;  on  trouve  alors  la  chambre  anté- 
dns  profonde,  et  une  paresse  inaccoutumée  des  mou- 
[>upillaires.  Cependant,  ces  symptômes  n'ont  de  va- 
dans  les  cas  oîi  la  comparaison  avec  l'autre  œil 
que  ce  n'est  pas  un  étal  physiologique,  et  encore 
'ils  ne  s'expliquent  pas  par  d'autres  raisons,  telles 
mentalion  de  la  pression  intra-oculaire,  par  exemple, 
'orm^^eon  des  masses  corticales  est  surtout  importante 
lagnostic  de  la  consistance  de  la  cataracte.  Elle  est 
;que  nous  y  reconnaissons  de  larges  stries  rayonnées, 
,  ou  plutôt  grisâtres,  d'un  brillant  métallique,  nacré  ; 
stries,  nous  découvrons  des  parties  moins  opaques  du 
,  remplies  de  points  ou  de  petites  plaques  grisâtres 
me  irrégulière.  Lorsque  les  stries  de  la  cataracte 
e  largeur  moyenne,  et  elles  sont  alors  ordinairement 
intes,  la  masse  corticale,  bien  que  molle,  a  cependant 
consistance  pour  rester  adhérente  au  noyau  pendant 
»n.  Parfois  les  stries  sont  étroites  ou  de  largeur 
et  blanchâtres,  de  sorte  que,  en  jugeant  d'après  la 
eule,  on  pourrait  croire  facilement  à'une  cousistauco 
la  substance.  Cependant  cette  dernière  esl,  âi^w^  c^-^^ 
nherento  et  In  catavHCto  généraletï\ei\l  dvwo.  ^W 
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I  Vst  rtM't.iiiHMiKMil  loi-s4|ui>  Icffstrios  sont  trèB-étroite8,Unéiir 

ra\  on  lires,  qiicllo  <|iio  soit  d'aîliours  leur  couleur.  Ajc 

(Ml  niitiv^  4(110  (liiiis  tous  ces  cas  la  plus  grande  dimc 

iio\aii  iii(li({U(*,  toutes  choses  égales"  d'ailleurs,  que  la 

ractc  (>st  prohahlciiioiit  de  consistance  dure  (très-col 

—  l'iic  siibstaïu'.c  corticale  striée  et  assex  mince 

reconnaître  plus  distincteuicnt  qu'à  Fordinaire  k 

donne  un  aspect  plus  loiicé  à  la  cataracte  et  indique  qi 

dernière  snhit  la  niétaïuurphosc  régressive,  et  que  Itl 

cortical(>  est  adliéivnte  et  de  structure  lamelleuse. 

alors  la  crislalloïdt».  antérieure  séparée  du  bord  pupill 

'  nii  espace  de  profondeur  inaccoutuinée,  et  la  suk>stan( 

ticale  laisse  passeï,  dans  les  parties  périphériques,  m 

^'rande  quantité  de  rayons  lumineux,  qui  donnent 

lades  nii  peu  plus  de  lumière  et  leur  fait  concevoir 

de  \oir  survenir  la  gnérison  spontanée  de  leur  catarac 

Les  conclusions  sur  la  consistance  de  la  corticale,  qi 

tirons  de  la  ftu'ine  et  de  la  couleur  des  stries,  nous  font] 

rellenient  défaut  dans  les  cas  nombreux  où  les  stries  n'ei 

pas,  et  pour  ces  cas  le  diagnostic  de  la  consistance  pr 

les  plus  ^'rand(*s  difficultés.  (iei:endant,  nous  devons  ait 

de  i'inip(»rtance  aux  caractères  suivants  :  La  substance 

cale,  lanl  (jirelle  a  conservé  une  partie  de  sa  tranî 

iioiniale,  c'est-à-dire  tant  qu'elle   n'est  pas  complet 

opaque  et  présente  seulement  une  suffusion  blancl 

^risàlre,  doit  ctn*.  -considérée  comme  ayant   sa  couui 

normale  ;  en  un  mol,  elle  n'est  pas  encore  ramollie.  Ellsi 

coiilrain>  liquide  lorsqu'elle  n'a  plus  de  transparence  d^ 

nlVremi  aspect  complètement  amorphe,  sans  stries  ni  pi 

et  (le  couleur  j^iisàlie  ou  blanchâtre;   dans  ces  cas,  oi] 

connail  aussi  facilement  l'existence  d'un  noyau  qui  iiesetr 

plus  au  cenire  de  la  calaiacle,  mais  dans  la  partie  infini 

desniiisses  corticales  liquides,  l /d  position  du  noijanôosm^i 

un  si^iie  important  pour  ju^^er  du  ramollissement  de  lai 

licale  qui  renviromie.  —  Lorsque  la  substance  corticalei 

grisâtre,  poinlillée  ou  tachetée  d'une  manière  unifonMi 

tonte  sa  surfnce,    nous  ju^^cons   de  sa   consistance  sitfW 

d'après  sa  transparence,  lue  opacité  presque  coinplèlpn* 

indiijue   alors  i\\w  la  subsianc(>  est  molle,   mais  en  luêfl 

temps  grumeusi»,  de  soile  (qu'elle  reste  facilement  adhérent* 

///  cnjisuh  api'i's  re\\>\iVsu>\\  Olv\  \w\\v\x^  vA  v.\ws5\vnw  ^^^lili^ 

(h la  /k/rrsoi'tir,  soU  par  v\os\\VA\\vvwNYv>^î»v^v\Yvv.-mvA\,^^^ 


OPtRAnON    DE  LA   CATAHACTK.  367 

ette.  Lon^'on  reconnaît  entre  les  taches  opaques  des 
I  encore  transparentes,  la  consistance  est  presque  celle 
Btallin  normal,  c'est-à-dire  gélatineuse^  et  cela  d'autant 
le  les  portions  transparentes  existent  en  grand  nombre. 
ence  de  stries  étroites  entre  les  points  mdique  au  con- 
que la  substance  corticale  est  plus  dure. 
terminant  ces  observations  sur  le  diagnostic  de  la  con- 
le  des  cataractes,  nous  ne  pouvons  que  répéter  le  con- 
avent  donné  par  de  Graefe  :  Quand  on  n'est  pas  sûr 
r  parfaitement  reconnu  la  consistance  de  la  cataracte, 
;  mieux  la  considérer  comme  plus  cohérente,  parce 
3  incision  un  peu  plus  grande,  pounu  qu'elle  ne  le  soit 
.'excès,  est  moins  funeste  pour  le  succès  de  l'opération 
s  expulsion  difficile  de  la  cataracte,  à  travers  une  inci- 
op  petite. 


E.  —  De  l'opération  de  la  CATARAcrrE. 
CoiMidératlonf»  Kénéralei». 

ut  l'opération  de  la  cataracte,  il  est  absolument  néces- 

ti  se  rendre  compte  de  l'état  général  de  l'œil  à  opérer 
ut  de  ses  fonctions  visuelles,  pour  ne  pas  être  surpris 
l'opération  par  une  amaurose  imprévue.  Dans  ce  but, 
xaminons  avec  attention  la  consistance  du  globe  ocu- 
rétat  de  ses  parties  antérieures,  de  l'iris  et  de  la  pu- 
*îous  nous  informerons  en  outre  de  l'état  de  la  vision 
la  cataracte,  et  de  la  manière  plus  ou  moins  rapide 
1  cataracte  s'est  formée;  mais  ce  qui  importe  le  plus, 
'examen  direct  des  fonctions  visuelles  de  l'œil  cata- 

œil  atteint  de  cataracte,  mais  du  reste  normal,  peut 
uer,  dans  une  chambre  obscure,  la  clarté  d'une  lampe 
ire  k  II  ou  5  mètres  de  distance.  Tout  œil  qui  ne  pré- 
tas  cette  force  visuelle  ne  peut  être  considéré  comme 
normal.  Abstraction  faite  de  la  cataracte,  il  doit  exister 
me  complication  d'une  autre  maladie  quelconque  du 
oculaire.  11  faut  prendre  soin  aussi  d'explorer  en  même 
]a  périphérie  du  champ  visuel,  en  faisant  ù\feic  «N^ç. 
taracté  une  lampe  placée  en  face  et  k  (ïae\«\uft«»  \i\fc^^ 
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do  (iistanro  du  iiialadis  landîA  que  nous  promenons  unei 
Iniiipo  dans  toutos  les  directions  vers  les  limites  du  cl 
visuel.  \)c  cette  manière,  nous  constaterons  facileménli 
faiblisse  me  lit  de  la  vision  excentrique  ou  les  défectuc 
champ  \isucl,  résultats  d'un  décollement  rétinien  oui 
complications. 

L'exploration  des  parties  externes  de  l'œil  nousfoni 
vent  les   rensei^niements  les  plus  précieux.  L'exii 
syncchies,  facile  à  constater,  surtout  après  une  il 
d'atropine,  et  l'état  de  l'iris  même  (décoloration^  de 
satioii),  la  dureté   ou  le  ramollissement  du  globe 
comparé  h  celui  de  l'autre  œil ,  nous  ren&ieî gêneront 
nature  des  comidications.  L'aspect  particulier  de  la 
et  la  jeunesse  du  malade,  relativement  h  l'Age  oit 
ractc  survient  habituellement ,  nous   inviteront  sow 
l'examen  le  plus  minutieux  des  fonctions  visuelles, 
lni>s(|ue  rindividu  aura  été  très-myope,  et  que  nouSj 
rous  constater  sur  l'autre  œil  les  altérations  onlinaii 
îiccompaf^nent  la  nnopie  progressive  arrivée  à  un  degré^ 
ch»vé. 

Os  (iitréientcs  complications,  selon  leur  gravité  et 
rinlluence  (ju'ellcs  exercent  sur  la  force  \isuelle,  noui; 
I^Mf^eront  nalurcllemcnt  à  une  grande  prudence  dans  le] 
iiostic,  ou  même  à  l'abstention  de  toute  opération,  m 
p(Mivons  jirévoir  <jue  la  vision  n'en  sera  pas  amendée. 

Lorsqu'il  no  s'agit  pour  toute  complication  (jue  d'i 
rcctioii  do  la  conjoncti\o,  dos  paupières  ou  des  voiesi 
nialos,  nous  tàchorous,  autant  que  possilile,  d'en  déb 
lo  nialado  axant  dol'o|»crer. 


Vaut-il  0})f'rer  un  oui  tlo  la  vatavacte,  hrAque  Caiitir  ast  ci 
trincnt  sain  ?  —  1)3  invaafv  conseille  cette  pratique  1 
qu'on  peut  être  "à  peu  près  sûr  (|ue  l'opération  sera  suivifl 
succès,  conmie,  par  exemple,  dans  les  cas  qui  peuvent  êli< 
opérés  par  discision  ou  î)ar  exlraction  linéaire  simple;  du 
d'autres  cas,  il  vaut  mieux  s'abslonir. 

ijuand,  au  contraire,  lacalaracte  a  déjà  débuté  dans  l'aulf 

(ril,  ou  mémo  y  est  déjà  arrixée  à  une  extension  telle  «jitf* 

malade  ne  puisse  plus  accoui^>lir  ses  occupations  babiluell^^ 

nous  n'hésitons  pas  à  op^^^rov \e  vvv>\\\\v>v  vv\\^Wsî'\v\^'%!nî**^ 

loiitlro  la  cécité  con\\>Ve\o  v\\\  awwXvuV, 
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f-on  attendre  la  maturité  complètn  de  la  catararte  pour 
'?  —  L'expérience  a  démontre»,  il  est  vrai,  (juo  la  cata- 
sort  plus  facilement  et  plus  complètement  delà  capsule, 
t'elle  a  envahi  1^  totalité  du  cristallin,  et,  pour  cette 
i,  noua  préférons  en  général  attendre  ce  moment.  Co- 
ït il  arrive  souvent  que  cette  maturité  se  fait  attendre 
it  très-longtemps,  et  nous  serions  ainsi  ol)ligé  de  retar- 
^opération  pendant  tout  ce  temps  d'immaturité  relatise 
tant  le  malade  n'est  déjà  plus  en  état  de  se  ser\ir 
yeux.  Nous  pouvons,  dans  ce  cas,  nous  abstenir  d'at- 
la  maturité  complète,  et  opérer  le  malade  aussitôt  que 
de  sa  vision  le  lui  fait  désirer,  d'autant  plus  que  lamé- 
opératoire  choisie  permet  d'opérer  sans  danger  dans 
mditions.  —  Dans  les  cas  de  cataractes  congénitales  on 
mes  dans  la  première  jeunesse,   il  est   de   principe 
de  très-bonne  heure,  parce  que  le  mauvais  état  de  la 
devient  facilement  à  cet  Age  une  cause  de  strabisme 
nystagmus. 

l'On  opérer  les  deux  yeux  à  la  fois  ?  —  En  général,  nous 

prononçons  contre  cette   pratique,   en   donnant  pour 

que  la  conduite  du  malade  pendant  la  première  opéra- 

^la  marche  de  la  guérison  et  le  résultat  définitif  nous 

îent  souvent  des  indications  précieuses  pour   notre 

ire  d'agir  dans  la  seconde  opération.  Ce  n'est  que  dans 

conditions  spéciales,  soit  que  le  malade  ne  puisse  rester 

longtemps  auprès  de  nous  pour  attendre  la  seconde 

ition,  soit  qu'il  ne  puisse  y  revenir,  que  nous  nous  déci- 

à  opérer  les  deux  yeux  à  la  fois,  si  le  malade  le  désire 

ressèment  et  malgré  nos  réserves  (1^. 


EiitrHetloii  A  iHniteeHii. 

Indicatiotis.  —  L'extraction  à  laml)eau  ne  s'applique  qu'à 
Itis  cataractes  qui  renferment  un  noyau  dont  la  consistance 
^t  dure  par  rapport  à  la  substance  corticale  environnante. 

(1)  Depuis  que  nous  pratiquons  Ja  méthode  de  de  Gtweta,  \Vwç»>\?. 
rrire  plus  ifouveat  d'opérer  les  deux  yeux  à  la  toW,  pîiVCe  «\vxvi  w^iW'i 

l»l'"rionspas  remplacer  celte  métliode,   même  çi\  (iïv*  â:\Vi%xxÇ^m> 
~uoe  au  ire  plus  sure. 
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Nous  [Miuxoiis  donc  reuipluyei*  :  1**  dans  les  cas  de  catanc 
(1rs  \io[llar(Is,  lorsciu'il  existe  un  noyau  dur  d'une  ccrtû 
<;raiul(Mir,  que  la  substance  curticale  soit  de  consistance  M 
inalc.  raiiiollii'  ou  mémo  se  trouve  dans  la  mctamoqih| 
rrf;ressi\e  ;  T  cliez  des  individus  plus  jeunes,  lur^qitt- 
catarade  renfcrnie  un  nuyau  très-^q-and^  quelle  que  I 
d'ailleurs  sa  consistance.  , 

l*nparniions.  —  Nous  instillons  la  veille  de  l'opén 
plusieurs  «çuuttes  d'atropine  dans  l'œil,  jusqu'à  la  dilatl^ 
aussi  complète  que  possible  de  la  pupiUe  ;  nous  opénfl) 
malade  couché  sur  le  lit  oii  il  doit  attendre  sa  guérisun,  p{ 
rviler  tout  déplacement  après  l'extruction  à  lambeau.— A 
important  de  pouvoir  metti'e  à  la  disposition  de  l'opéré i 
^arde-malade  habituée  à  donner  les  soins  nécessaires,! 
les  opérés  doivent  pendant  assez  longtemps  s*aJ)stcnir  ai 
que  p(»ssible  de  tout  mouvement  brusque  de  la  tétc  4 
corps  tout  entier.  La  chambre  du  malade  doit  être  faci 
obscurcir  el  à  aérer. 

Les  instrummts  nécessaires  pour  cette  (q)ération  sont;i 
pince  à  livatioii,  un  couteau  à  cataracte  à  tranchant  droit 
«nurbc  (no\c/.  ti}4.  82  et  83),  et  un  cvstitome  (li^^  iS/i). 


l>RS<:HirT10\    l»K   l.ol'ÉUVTlON. 

Le   malade,  dont   Pu'il  sain   doit  être    couvert    par 
h'^er  bandaf,^',  élant  couché  de  manière  que  Tœil  à  ope 
(nous  prenons,  par  evemple,  l'u'il  gauche)  soit  con\enal 
uieiil  ('clairé,  el  s<i  lèhr  solidemeiil  tlxée^  on  tait  écarter 
l»aupières  par  un  aide  |)lacé  derrière  la  tète  du  malade. 

Le  premier  h'uqis  de  l'opération  est  la  formation  du  la 
beau,  soit  dans  la  partie  supérieure,  soit  dans  la  i)artie  in 
l'ieure  de  la  cornée  (ln'nitotorni(\supénvnre  ou  infvrimre). 

L'extraction  à  lambeau  supérieur,  quoique  d'iuie  oxéi 

fion  plus  <liflicile,  jouit  d'une  préférence  basée  sur  l'opiiii 

(ju'elle  dispose  moins  à  la  sortie  du  corps  vitré,  et  que 

pennet  à  la  i)au|)ière  supéiieure  de  jouer  après  l'opérati 

lo  mio  d'un  bandage  vecowwwwV  o.V  cvuv\\tv\\\\vv\\\ \^^vi,vvîuie 

///  plniv.  On  est  forcé  d'ovévev  o\\  Ws  •.  \^  V^v^vxs:\\  v-vs&Vi 

ndlwvoiicc  entre  le  \>ori\  vu^^'^^^ï^^vo  svxvv^vvv>xxvvA\^ «. 


^î»j 
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Fia.  82. 


Fio.  83. 


FiG.  84. 


w  que  le  bord  inférieur  est  libre  de  synécVvVes*,  ^i*  Wï»<^^. 
îUiife  est  imapable  de  diriger  volorits^vecaexvV  s^ow  œv\t^ 


372  iii'ÉHinftN  iiK  rA  catahai.te. 

I)us,  (lirEH^tiiM)  iiidiMiiinixable  pour  i|ue  la  cotaraele  ^uïm 

lii'  iinrtiittk'iiient  au  Iniisiùiiip  temps  de  l'opéraHon. 

f'ivM/c'i'  temiiii  iti:  ['••piratioii  ■'  Su^io.^  de  1.1  cornée.— 1 
raloiir  |irciid  de  sa  main  gauche  les  pinces  à  fliatiun, 
main  droite  lo  couteau  à  cataracte  dont  le  tranch» 
T'Ire  dirigti  i>n  ïja*.  Avec  la  premiËro  il  saisit  un  pli  en 
livjil  liiut  [irtts  du  bord  intcrnt!  de  la  cornée  et  un  pc 
di'ssus  de  Kiiii  diimiùtre  horiiontal.  Les  pinces,  que  l'opé 
iiiciil  plus  fiicilrinent  loroqu'il  les  tient  près  de  l'c^t 
de  leurs  liraiiclius,  doivent fiser  le  glolic  oculaire  au  m 


»ii  le  miLladc.  sur  riiidi<:;iliiin  du  l'uiKTaleiir,  n  porli-  s 
(!iinH  la  dirpi'Moii  la  pliiK  Tavoi-alde  à  roperaliiin,  ce 
hi'ii  (litnt  ilolrc  l»r(»^'^■^^^^  \oï*i\ao.  V.  w\iv\ïÀç  vt.^tîft  v 
un  liaat  cl  m  dehors.  Dnc  to'«  VwW  ft\t  4ft.w  çfW*  \ 


inTRACTlIIN     »    L.IMIIKII'.  llTS 

iDi,  cependant  sans  tirailler  et  sans  c-xoiti'r  lu  moitulri' 
>  sur  le  globe  oculaiio. 

>Dteau  à  cataracte  est  saisi  enti-c  les  trois  premiers 
Ig.  85),  de  Dianiëre  que  l'index  et  le  médius  se  trou- 
l-k-rà  du  pouce,  tandis  que  le  quafrièmc  doigt  se 
H  la  main  et  que  le  cinquièine  prctut  un  point  d'appui 
de  la  pommette.'  L'opérateur  prési'ntc  le  couteau 
devant  l'œil  dans  la  direction  qu'il  doit  occuper  dans 
lui-même,  c'est-ii-dirr  la  pointe  hoiiiontalc  et  le 
Il  en  bas,  parallèlement  an  plan  de  l'iris  ;  lorsque  le 
an  s'est  ainsi  assuré  que  le  diamètre  du  couteau  est 
Me,  et  que  ralloiijjemciil  île  ses  doiftts  suffira  pour 


iwripliér 


lation  du  lambeau,  il  ramène  la  pointe  du  couteau 
boi"d  externe  de  la  cornée,  et  l'enronce  dans  ce  boni 
i  t'eiidi-oit  où  il  touche  la  sclérotique,  à  un  millimètri' 
nus  du  diamèti'c  transversal  de  la  cornée. 
rès  l'ancienne  méthode,  il  convient  de  faire  le  luiii- 
ms  la  cornée  même,  et  par  conséquent  de  pratiquej' 
[ion  et  la  contre -poiicl ion  à  un  millimètre  en  deçà  du 
onjonctival.  On  se  rendra  facilement  compte  de  la 
ice,  en  comparant  les  ligures  86  et  87  qui  représen- 
kératotomie  de  la  méthode  nouvelle  [Jacobson],  avec 
res  88  et  89  représentant  l'ancienne  méthode, 
mction  faite,  l'opérateur  avance  rapidement  la  ço\i\Vc 
e»a  rfJbs  une  ligne  horizontale,  et  toujours  Aatia  \ix\ 
■allèleà  la  surface  antérieure  de  l'iris,  avec  fei-mcV^ 
KcoaBêe»,  Jusqu'au  p.^/nt  <Jianît!tralûmcnt  oççosè  ift 


'MU  nl'KKATlUN    DE   LA    CAIABACIE. 

la  cornée.  iVirivif  k  ce  point,  l'opérateur  fait  la  cou 
tîoii  «le  la  coniéo,  en  traversant  avec  la  poiiite  du( 
liiiilu-  cniijoiiclivalj  comme  poui*  la  ponction.  En 
do  plus  en  plus  les  trois  premiers  doigts,  l'opératei 
la  ianie  du  couteau  jusqu'à  ce  que  le  bord  infér 


Fii;.  88  tit  8t).—  Kératotoinic  inférioare,  d'après  Tancicnne  m 

pupille  ait  coniplélenient  disparu  derrière  l'insti 
('lni<^Mie  alors  du  ^lobc  oculaire  les  pinces  à  fixation 
l.'i  section,  en  ]K)ussant  constamment  la  pointe  de  l'i 
dans  sa  direction  première,  sans  jamais  appuyer  si 
chant  du  couteau,  et  en  ayant  soin  de  renverser  '. 
\(>rs  la  tempe  si  la  pointe  menaçait  de  blesser  le  i 
In  peu  avant  raclicvement  complet  du  lambeau 
il  \\\  a  pins  qu'une  bride  étroite  de  la  cornée 
l'opérateui'  fera  bien  de  ralentii*  le  mouvement  ( 
cl  de  détcnniner  la  section  par  un  mouvement  de 
Irancliant,  en  \  mettant  le  moins  de  prdcipitatior 
Cette  nianoîuvre  a  pour  but  d'arrondir  le  lambeau 
èlre  ré};nlier,  doit  être  taillé  totalement  dans  le  1 
Jonclival.  Pendant  racbèvement  du  lambeau,  l'a 
donne  doucement  les  paupières,  et  l'opérateur  en 
couteau  recommande  au  malade  de  tenir  les  ye 
comme  pour  le  sommeil,  c'est-à-dire  sans  conlii 
muscle  orbicnlaire. 


IHvS  ACC.lIUl.NTS  gri   l'Kl'VKNT  SrKVKNMl  PKNHANT  LE  I>RKM 

1)K  j/oiMÏHATlON. 

S'il  arrive  (lue  VcudroW  ^fc\\v\vQwçN:\^\\  \^^\.yvfe  \!m^^ 
/i-dire  au-dessus  ou  avv-à«i*sow%  ^\^  \î^\^n.  «^  v«^ 
proposf^   de   powo.Uoimev^Vovfe^^^'^^^  ^^^^'^^^^ 
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HTTU  que  la  dilTérence  ne  soit  pas  trop  grande;  on 
lion  l'endroit  de  la  contre-ponction^  de  manière  que 
1  obtienne  néanmoins  la  grandeur  nécessaire.  Mais 
contean  a  pénétré  dans  la  sclérotique  ou  dans  la  cornée, 
grande  distance  du  limbe  conjonctival  pour  qu'un 
vement  du  tranchant  en  avant  ou  en  arrière  puisse 
incision  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  il  vaut  mieux 
îouteau  et  s'abstenir,  pour  le  moment^  de  toute  opéra- 
;issant  autrement^  on  s'expose  à  tailler  un  lambeau 
lier,  trop  petit  ou  trop  grand,  et  h  voir  survenir  des 
inévitables    pendant  les   derniers   temps   de    l'opé- 

iteau^  en  traversant  la  chambre  antérieure,  abandonne 
allèle  à  Tiris  dans  lequel  il  doit  s'avancer^  la  pointe 
iger  dans  la  cornée  ou^  ce  qui  arrive  plus  fréquemment, 
.  Si  la  pointe  du  couteau  pique  l'iris  immédiatement 
entrée  dans  la  chambre  antérieure,  l'opérateur  peut 
;ue  habileté  dégager  la  pointe  en  changeant  simplement 
m  du  manche^  et  en  évitant  le  moindre  mouvement 
qui  serait  suivi  immédiatement  de  l'écoulement  de  ' 
aqueuse.  Mais  lorsque  le  couteau  a  déjà  pénétré  plus 
l'iris^  et  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  au  moment 
it  dégager  la  pointe,  il  vaut  mieux  retirer  le  couteau 
et  s'abstenir  d'opérer  pour  le  moment^  quitte  à  re- 
r  lorsque  l'œil  sera  reposé  de  cette  tentative.  Lorsque  la 
e  l'iris  a  eu  lieu  près  du  bord  pupiilaire,  il  vaut  mieux 
l'opération  sans  essayer  môme  de  dégager  la  pointe  du 
[1  faudra  naturellement  enlever  complètement  la  por- 
ée  de  l'iris,  et  s'attendre  à  une  irrégularité  plus  ou 
ide  dans  la  forme  de  la  pupille, 
e-ponction  peut  être  irrégulière,  soit  qu'elle  ait  eu  lieu 
ins  la  cornée  ou  trop  tard  dans  la  sclérotique.  Dans  le 
LS,  si  l'endroit  de  la  contre-ponction  n'est  pas  trop 
limbe  conjonctival,  on  arrivera  par  la  direction  du 
en  arrière  à  ramener  l'incision  vers  ce  dernier;  dans 
as,  on  atteindra  le  même  but  en  dirigeant  le  tranchant 
i  en  avant.  —  Dans  les  cas  d'écoulement  prématuré  de 
aqueuse,  il  arrive  parfois  que  l'iris  se  présente  au 
tranchant  du  couteau;  si  la  contre-ponction  est  déjà 
it  arrêter  un  moment  le  mouvement  de  l'instrument, 
ris  par  une  douce  pression  exercée  sur  la  cornée  avec 
j  rindex,  et  terminer  rapidement  la  section  cornéenne; 
as  souvent  on  ne  peut  éviter  l'excision  d'un  lambeau 
3U  moins  éïenàu.  Lorsque,  en  laison  de  celle  ôxc\%\(i\i, 
e  ouverture  dans  l'iris^  il  faut  la  faire  commwiiYqyîL^Y 
UJeen  coupant,  avant  de  terminer  Vop6rî\l\oi\ ,  \çi  ^Qw\. 
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Quand  on  a  Affaire  k  un  malade  très-agité  et  qui  cont 
ment  ses  luiupirre»,  ou  que  Ton  prévolt  par  det  ii 
ihius  la  ponction  on  dan»  la  contre *))0ncUoii  queleUi 


i 

I 
I 
I 


Fio.  90. 


Fie.  01. 


(roi)  polit,  et  ciirw  îawAvîv  vw^w^vv  vxW^î^v^wvv^m^YW 
fera  bien  do  laisser  \o  UxuWvux  ^^^^^^^^^^  ^^;^-^, 
étroit    ftU    SOlumel  du  UvuV^^vx  ^Desii^un.s^,  ^v-v 
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t  Mcond  temps  de  l'opùrnlloD,  coiiimc  noiiit  l'indiiiueroiiK 

n.  En  eginent  ainsi,  on  étite  plus  racilniuenl  le  prolnpsus 

I  at  dn  corps  Titré,  et  l'on  peut  laùine,  9i  l'aglûtlon  du 

■l'ezlBe,  continuer  la  ftiollon  du  globu  pendant  que  l'on 

t  l'inciBioD,  et  même  pendaul  le  deuiiËme  temps   di' 

Ion. 

tgularttéde  la  section"  peuldercnli'  lu  cause  d'un  lambeau 

Ut  ;  pour  agrandir  alors  l'iucision  de  la  cornée,  on.  se  sert 

Btéau  il  tranchant  légèrement  concave  et  îi  pointe  arrondi» 

I,  ou  d'une  paire  de  ciseaux  courbes  (ûg.  ni). 

oane  i^néralement  la  préférenfe  aux  ciseaux  (flg.  02)  qui 


Fie.  Oi.  —  Agranrli.i'c! 


iéim:  temps  :  Otn  t.hti  iie  dk  r.v  i:Ai«:iiT.K.  —  Apres  avoii- 
LU  malade  quelques  instants  de  repos,  et  après  avoir 
les  boi'ds  des  paupières  avec  un  linge  (lu,  l'opérateur 
soD  aide  à  relever  avec  beaucoup  de  précaution  la 
:^supéricurc,landisi(ju'il  attire lui-iiiËnie  la  çauçiinv 
ire  en  ban,  en  iWilant  louto  pi-cssion  sur  VioW, 
aapière  f'o/^'rh-im;    ,,,u'    ]V>,„M-aloiir   i\o\va  vçVnm 


37t)  'iVÈHIiTlOy    liE    LA  CklÀMAOt. 

jtluliM  lui-iiit^nie  s'il  n'eut  pa»  (oui  à  toit  aÛr  de  tan  i 
tMrtt  Ifiiiit!  Iri-ï-lÛKÙrcuictit,  et  retomber  «ir  l'œil  ii 
i-liKiieTii(>iit  L>iii<r);iquCi  i>  la  première  contraction  m 
tttntiie'iinr  le  innlude.  L'upL'rateur  introduit  le  cjrtil 
le.  lauiheaii  qu'il  Moulcve  le  moine  posailile,  en  écart 
)c!t  It-vivii  (le  lii  plaie  par  une  douce  pression  du  cà 
Itinie  fvoy.  )Ig.  93).  Cette  inlroductioD  se  Ikit  avec 
riiistmniciil  t>ii  avant,  et  la  petite  lame  appliqa 
l'iiiitro  la  surfaci^  pONtL'ricun!  de  la  coroée,  qu'elle  i 
<|uitler  avant  'juc  le  ti-anchanl  ne  te  trouve  dans 
(le  la  pupille.  Tout  nu  L'vitanl  soi^eusemeut  di 
l'ii'is.  11'  (lus  Ae  l'instrument  doit  l'avancer  jufif 
iiiilii  tlu  Imrd  Kup(!ricur  de  la  piaille,  dont  il  pi 
■'tiii^nit  d'nu  ilcnii-niillimètrc.  Arrivé  là,  l'op^mlei 


par  une  lt'<ri'ri.'  lolatinn  de  l'instrumenl  outre  sP9 
Inim-liatil  mts  lu  nipsulc  et  imisr  cette  deriiicre,  e 
riiisIniiiiiMi!  jusiiii'à  un  deuii-millimtitrc  de  distant 
iiirrrifur  de  la  pu|iilK>.  l'i-iiitaiit  ces  mouvements, 
Hiiidci-  (11'  iiniissci-  le  col  du  cyslilnnie  dans  les  an( 
scclidii,  el  Icnir  lu  iiiiuiclui  ffiiblement  incliné  en 
tc.lirR  1<>  r}»iltlniii(>  h  plat  l'I  do  iiiimiùrs  que  le  dos  i]( 
iDont  ijuiltc  l(^  iiri'iiiirr  Iii  plaie,  sans  soulevor  iimlil 
liniiheau. 

Dèsqiic  rinsIriiiiiiMil  i>st  lioi'sde  l'œil,  on  laisse  de 
r(>l(inil)er  les  tiaiii'iiïrei'. 
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CR  QUI  PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  I.K  hKUXIfiME  TEMI»S 
UK  I/OPÉRATION. 

ut  qu'en  soulevant  la  paupière  supérieure  pour  com- 
deuxième  temps^  on  recouuaisse  un  prolapsus  plus  ou 
id  de  Tiris.  Le  conseil  géuéraleincut  donné  d*exciter, 
er  remède,  la  contraction  du  sphincter  irien,  par  de 
lions  à  travers  la  cornée^  ou  de  réduire  le  prolapsus  à 
curette  de  Davlel,  me  paraît  dangereux^  parce  que  la 
iris  qui  fait  prolapsus  devieut  facilement  le  point  de 
le  inflammation  consécutive  à  l'opération.  Nous  préfé- 
ce  cas,  exciser  cette  portion  de  l'iris  pendant  que 
e  la  paupière  supérieure;  nous  aurons  soin  d'indiquer 
m  traitant  de  l'extraction  avec  iridectomie,  la  manière 
îr  cette  dernière. 

nt  exactement^  pendant  l'introduction  du  cystitome, 
Drmulées  plus  haut^  on  évitera  facilement  d'accrocher 
la  arrive,  il  faut  tâcher  de  dégager  l'instrument;  mais 
ue  l'iris  ait  été  tiraillé  dans  ce  mouvement,  nous  pré- 
ser  la  portion  hlessée. 

1  de  la  capsule  est  parfois  difficile,  principalement 
tte  membrane  a  augmenté  de  consistance,  ce  qui* 
3ut  lorsque  la  cataracte  a  dépassé  la  période  de  matii- 
vient  alors  nécessaire  d'exercer,  avec  le  tranchant  du 
une  légère  pression  sur  la  capsule.  Cette  manœuvre 
*ellement  une  grande  délicatesse  et  une  mesure  que 
e  seule  peut  donner,  pour  que  le  chirurgien  ne  s'ex- 
la  rupture  de  la  membrane  hyaloïde  et  au  prolapsus 
itré.  D'ailleurs,  cette  pression  doit  cesser  aussitôt  que 
me  du  cystitome  a  pénétré  dans  la  masse  de  la  cata- 
vaut  môme  mieux  alors  placer  l'instrument  presque 
lant  que  Ton  continue  l'incision  de  la  cai)sule;  sans 
ution,  on  provoque  facilement  la  luxation  du  cristallin. 
>t  pas  tout  à  fait  sûr  d'avoir  suffisamment  divisé  la 
faut  répéter  la  discision  de  la  manière  indiquée,  avant 
e  cystitome  de  l'œil.  L'ouverture  complète  de  la  capsule 
naître  ordinairement  par  une  légère  propulsion  du 
vec  dilatation  sensible  de  la  pupille  et  un  petit  soulève- 
imbeau  dont  on  peut  profiter  pour  retirer  Tinstru- 

»u  a  ménagé  au  sommet  du  lambeau  un  pont  de  tissu 
3n  se  sert  avantageusement  pour  l'ouverture  de  la 
m  cystitome  (fig.  94)  indiqué  par  M.  Desmarres,  qui 
m  même  tewj)3  d'un  tranchant  et  avec  lequel  on  \)eat 
nent  après  la  discision  de  Ja  capsule  achever  Va.  ç>^ç.\\w\ 
'.  En  cas  de  besoin,  la  fixation  de  l'œil  pewl  a\0T%  ^Xx^ 
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iiinliili'iiiir  |iuiiiliiut  ce  lci»]iH  île  l'oiiératloD  ;  mili  ti 
l'iUi-r  liiourtiulroiibruliquede  la  catarute,  on  bit  bien 
In  pini'i!  il  UxalMii  nu  uioment  aii  le  couluu  ichèTC  1 
il»  lit  rui'iiit)  qui  ilolt  »o  faire  le  pluK  lentement  posiiblc 


Tiiiinii-ine  InHini  :  Extb.wtion-  de  l.\  citaracie.  — 
li'iii',  M)iih'viiiit  nwc  précaution  la  paupière  supMt 
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ôt  que  le  diamètre  de  la  calaracte  apparaît  entre 
le  la  plaie  cornéenne,  on  peut  en 
lulsion  définitive  à  l'aide  d'une  eu- 
iel  (fig.  95). 

3S  contractions  musculaires  sponta-: 
lade  ne  sufQsent  pas  pour  chasser 
l'opérateur  peut  facilement  exercer 
Is,  placés  dans  la  position  indiquée^ 
pression  à  travers  les  paupières,  en 

haut  avec  modération  sur  le  bord 
at  du  cristallin,  et  en  exerçant  en 
sclérotique  une  légère  contre-pres- 
*s8ions  commencées  très-doucement 
nuer  en  augmentant^  jusqu'à  ce  que 
1  diamètre  du  cristallin  traverse  la 
iminuer  alors  pour  cesser  complé- 
tôt  que  le  bord  inférieur  du  cristal- 
ite  dans  la  plaie. 

nœuvres  ne  réussissent  pas  à  faire 
racte,  il  faut  en  rechercher  la  cause, 
trouver  dans  une  ouverture  insuffi- 
apsule,  dans  le  rétrécissement  de  la 
[ans  l'exiguité  du  lambeau.  Dans  le 
,  U  devient  nécessaire  de  réintro- 
titome;  dans  le  second,  quelle  que 
du  rétrécissement  pupillaire,  il  faut 
i  pressions  exagérées  sur  le  globe 
ssions  qui. pourraient  amener  facile- 
apsus  du  corps  vitré.  Il  vaut  mieux 
iiédialement  à  l'excision  d'une  por- 
,  opération  qui  est  en  général  suivie 
lion  facile  de  la  cataracte.  Si  cette 
dait  encore  à  se  présenter  malgré 
cessions  sur  le  globe  oculaire  à  tra-  - 
Lères,il  deviendrait  urgent  de  tenter 
iu  noyau  à  l'aide  de  la  curette  de 

96)  portée  derrière  la  cataracte. 
de  cette   curette  dans  l'extraction 
le  vient  encore  nécessaire  lorsqu'un 

corps  vitré,  provoqué  par  une  trop 
î  de  la  part  de  l'aide  ou  du  malade        T?^^.  ^^' 
rédisposWon  particulière  de  l'œil  opéTé,  s\x\- 
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\ioiit  ;i\aiil  lasoilii*  du  cristallin,  il  devient  urgent 
proccdor  sans  perdre  de  temps  et  de  la  manière  la  p 
à  l'extraction  de  la  cataracte,  h  Taîde  d'une  curette. 

lA)rs<|ue,  dans  une  opération  normale,  le  troisiëni 
(>sl  lenniné  par  la  sortie  heureuse  du  cristallin,  et  q 
a\ons  laissé  retomber  les  paupières,  il  nous  reste,  apr 
donné  un  moment  de  repos  au  malade,  h  procédei 


Fiu.  07.  —  Pince  courlic  à  nior«  ibis. 

timtvîi'iw  il  livrnvr  temps  au  nettoyage  de  la  piipilh'  c 
(le-sac  conjonctival  qu'il  faut  débarrasser  des  débriit 
racle  qui  peuvent  s'y  tMre  arrêtés.  En  dernier  lieu 
nous  assurer  d'une  coaptation  parfaite  du  lambeau. 
Nous  commençons  par  exercer  avec  la  face  pali 
ponce,  appliquée  sur  la  paupière  suiïérienre  préala 


Viv,.  ys.  —  Pinco»  cnpMilairft>  ilc  De  (iracrc. 


abaissée,  des  frictions  douces  et  concentriques  au  \k 

cornée,   pour  rassembler  vers  le  centre   de   la  pu 

masses  corticales  retenues  derrière  l'iris.  Nous  dirige 

masses  vers  le  sonujiet  du  lambeau  en  frlissant  doi 

M\ec  la  paupière  supérieure  du  liant  en  bas  sur  la  co 

Aj>rès  l'expulsion  complète  (Wi^  niasses  corticales, 

nous  reconnaissons  Vo\\sVv?wc\\  vVv^>^vv.cliés  ea^)sulair( 

/enfons  de  les  exVvawo  vvVwuV  CC  \\\\v>  \\w^v^  'î^>\\\^s>V 

(\'0).  /)«.  97),  ou  des  vu\v:es  cAv^vA-^^vc^b  \vi  \svi  sî»x^>î:\ 
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liiige  fermées  le  long  de  la  face  poslériéure  de  la 
tour  ne  pas  blesser  Tins,  et  l'on  saisit  Topacité  en 
L'accrocher  la  membrane  hyaloïde.  L'extraction  de  la 
OfMupie  est  presque  toujours  suivie  d'une  perte  d'hu- 
trée. 

pille,  lorsqu'elle  est  suffisamment  nettoyée,  a)»parait 
loleur  noire  foncée. 

attention  doit  alors  se  diriger  sur  la  bonne  coaptation 
beau  ;  si  nous  la  trouvons  insuffisante,  il  faut  en 
her  la  raison^  soit  dans  la  présence  de  substance  cor- 
itre  les  bords  de  la  plaie,  soit  dans  un  prolapsus  de 
it  enfin  dans  une  hernie  du  corps  vitré, 
débarrasser  la  plaie  de  la  substance  corticale,  il  suffit 
ement  d'attendre  quelques  instants  la  reproduction  de 
ir  aqueuse  et  d'écarter  alors  faiblement  les  lèvres 
Ée,  pour  que  le  courant  liquide  entraine  les  débris  de 
b;  sinon^  nous  pouvons  nous  servir  d'une  curette 
H  avec  laquelle  nous  glissons  très-légèrement,  en 
!dn  côté  nasal,  le  long  du  bord  sclérotical  de  la  plaie. 
SBt  un  prolapsus  de  l'iris  qui  empêche  la  coaptation 
kau,  nous  procédons  sans  retard  à  son  excision. 
mbeau  peut  enfin  être  soulevé  par  le  corps  vitré  qui 
Éite  renfermé  dans  la  membrane  hyaloïde,  entre  les 
fia  plaie.  Il  suffit  alors  d'ouvrir  cette  membrane  par 
coup  de  ciseaux  ;  quelques  gouttes  d'humeur  vitrée 
nt,  et  la  hernie  de  la  membrane  hyaloïde  ayant  dis- 
i  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  devient  plus  par- 
les cas  où  la  forme  vicieuse  du  lambeau  s'oppose  h 
ition  parfaite  des  bords  de  la  plaie>  c'est  le  bandeau 
sif  seul  qui  peut,  autant  que  possible,  y  porter  remède 
mer  les  chances  défavorables  qui  résultent  de  cet 
îhoses» 

s  la  cornée,  après  l'extraction  du  cristallin,  paraît 
horizontalement,  plissée  et  môme  déprimée  assez 
'menti  La  reproduction  de  l'humeur  aqueuse  peut  ré- 
courbure ordinaire;  mais,  d'autrel  fois,  nous  voyons 
'  cet  affaissement  jusqu'à  l'application  du  bandeau, 
s  serrons  alors  un  peu  plus  qu'à  l'ordinaire, 
mentionnons  seulement,  ne  l'ayant  jamaiis  ex.çcri- 
ouÉhniêine  ni  vu  mettre  en  pratique  yav  (Vîv\3LVYe,'î>, 
tiù'oJi  (faite  par  M.  Hasner)  de  ponctionner,  Aa\\ç>\e^ 
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r«is  (raiViiissriiK'iit  de  la  l'ornéts  le  corps  vitre  qui  n 
«iloi-s  la  cliaiiihiv  antérieure,  et  peut  amener  ainsi  une 
latioii  plus  parfaite  du  lambeau  (1). 

Lorsque  1  opérateur  a  constaté  la  bonne  position  dt 
beau,  il  [>eut,  pour  rassurer  le  malade  et  pour  relevi 
moral,  lui  faire  compter  les  doigts  ou  lui  présenter  (jd 
objets  pas  tro|)  brillants.  Pendant  cet  examen  de  couriei 
il  est  utile  d'abriter  Tœil  opéré,  à  l'aide  de  la  main  inte 
cou  une  un  écran^  contre  une  trop  vive  lumière. 


PAnMoinrnt  vi  IraltcineBl  eoBn^eatlf  à  TextraHI 

à  lamteean. 

Le  [)anscmenl  consiste  dans  rapplicafion  du  bandea 
pressif  sur  Tœil  opéré  ;  rafutrc  est  fermé  par  des  bani 
(le  tadctas,  et  la  cbambre  du  malade  rendue  un  pcuc 
pal"  (les  rideaux  foncés,  l/opéré,  sun'eillé,  s'il  est  pi 
par  une  bonne  garde-malade,  doit  conserver  un  repos 
ilaus  les  premières  >iiigl-quatre  heures^  pendant  lesqu 
ne  re(,'oit  aussi  «(ue  des  aliments  préparés  de  telle  sort 
ne  soit  pas  nécessaire  de  les  mâcher.  Ordinaireincn 
revoyons  le  niiilade  le  soir  de  l'opération,  et  s'il  iiei 
pus  (le  son  (ril,  si  le  bandaj^c  n'est  pas  dérangé,  not 
touchons  pas  avant  le  lendemain.  Lorsque  le  malade 
a^ilé,  et  que  nous  avons  des  rais(ms  de  cniindre  l'inso 
nous  faisons  uiu^  injection  sous-cutanée  de  morphine ff 
donnons  une  dose  de  chloral. 

(1)  In  chinirjçieii  américain,  M,  Henri/  W'ifliams,  de  Do 
piililiu  un  travail  {Ijjruhn  Ophthalmic  llospital  reports,  1867,  v 
;>.  28-35),  dans  l(?qucl  il  préconise  Tupplication  d'une  suti 
snninicl  du  lanilx'an.  Dans  une  publication  plus  récente  encore  ( 
fïir  Aufjen-  v.  Olireuhrilkundc,  v.  Knapp  und  Moos^  1869,1, 1, 
le  docleiir  Williams  propose  de  placer  la  suture  plutiU  dans  I 
(•oiij(Micti>.il,  et,  pour  cette  raison,  prolonge  le  sommet  du  la 
cornéen  jusque  dans  la  conjonctive.  25  cas  d'extraction  à  la 
avec  cette  suture  ontT  donné  à  cet  op(!>rateur  les  résultats  siii 
Abstraction  faite  de  2  cas  de  cataractt^  compliqués^  opérés  pn 
ment  sans  succès,  il  a  eu  20  succi's,  2  demi-succès  ci  1  fois  p 
l'œil.  Dans  ce  nR'uie  travail,  Tauteur  américain  ajoute  qu'il  < 
lie  celte  iiinnièn;  près  (\c  VÔO  ci\4  iiNVic  v\<i  V^tv*  \vi!W3\\^%',  x&a 
donne  pas  d'autres  délaUs. 


£l¥liAimuN    A   L*»IIUl'.  385 

D  de  l'opération,  nous  changeons  (oujuuis  le 
^,  et  ainsi  matin  et  SQÎr,  durant  les  ciiKi  ou  six  iiiii- 

jonn,  pendsnl  lesquels  nous  continuons  à  nous  serfir 
lïdeaa  compressif.  Même  après  ce  temps,  nous  l'cin- 
U  encore  pour  la  nuit,  tandis  que  nous  appliquons  |icn- 
e  jour  le  bandeau  tricold  simple,  avec  lequel  nous  pei- 
ns aussi  au  malade  de  se  lever  une  ou  deux  heures  pai- 

Après  huit  à  dti  joure,  si  la  guérison  marche  sans 
res,  le  malade  commence  à  porter  sur  l'œil  opéré  un 


bandeau  tlollani,  de  soie  itmrt  (lif,-.  99j,  jjuis  d,>s  lutiellcs 
Sfs  a\L'c  IwqoeUps  il  peut  sortir  à  la  iin  de  la  dcuxièini: 
ine  ou  au  commencement  de  la  troisitsme,  selon  les 
ratances,  su^out   selon  l'imlabilité  de  son  œil  à  la 


Kvralotonile  Hni>érlfure. 


i  préparalirs  sont  absolument  les  mêmes  que  dans  la 
Dtomie  inférieuiv.  L'opérateur  se  place,  pour  l'cpil 
le,  devant  le  malade  couché;  pour  l'œil  droit,  s'il  veut 
.-vir  de  sa  irtain  droite,  dcnièrcla  lél'e  de  l'opéré;  l'aide 
lavc  toujours  vis-à-vis  de  l'opérateur.  Les  pinces  k  ll.va- 
gaiêissenf  Jd  conjonctive  à  uiie  ligttc  au-4e»wiu*  4mi 
■Itv  liorixonlal  do  !n  cornée,  le  cmitcau  es\  i\rt%è  »>?«■ 


Il'  li-iim-liJiiil  1-11  IiritI  (li),'-  lOOj  l't  )<-'  laiiilienu  wvlwnm' 
li'K  inrri'iitrs  inili<|ii<>s  plu*  haul. 

I.i'  (li-ii\it-mc  loiiipi'  |ii-i'spii1e  hcRiicoup  plus  de  ilitB 
ijuiiiiivs  hi  si-djiiii  (lu  IhiiiIh-mi  iiifûrÎGur,  à  cauK  - 
ilis)uisiliiiri  iiiiliiri-IU-  ilo  l'n-il  ù  fuir  toujûun  par  eu  tu 
i-»t  ilxiii'  iiriTt-nilili-.  surtout  pour  un  opérateur  inoin«  e: 
l«i's>|it'iiii  l'Iiciisil  ce  piiK'i'ilt'  ot  qiip  l'on  a  atTairc  &  ui 
hiilr  ii;iil(.'.  fit*  riiuscrvor  un  petit  pont  comécu  ou  coi 


liMil  un  siiiiitiii'l  ilii  lititibciui ,  piiur|iunv»irprm'(MJrrtil 
n<\«,>  ili'  In  rM|>Mili'  l'u  iniiiiili-narit  l'œil  lixé. 

[■iiiir  II'  li'iii>i('tiii'  li'iiipr:,  <>i<  pince  les  miiitiit  iiliiwli 

cm ('  |>.>iii'  rt'\|iiiNiiiii  ilii  ('i-istnlliii  npros  la  k(>riiti>t<iiD 

liTirLiri'i  iti.'iis  Li  |ii'i',>^siii]i  pntii'i|><ili- ilnit  l'Irc  exofcvt 
irll.'iiirtil  viirl.'  I>..r<l  ijir<-i'iciH'.lii  rristiillin,  iivor  VinAf. 
iiii'iliiis  ili'  In  iiiniti  ilroito. 

Tonfi's  l('<  ;niln-s  Tii;iiiafiu\ fis  sont  Ips  rtiAmps  ipiP 
i|iii  siiiM'iil  t^i  ki^inti-iluniK'  itifi-i'iciii'i'.  tl  i-Mt  iiIsimIi- 
{in'iKhv  .|ii<'  r,'\|iiilsiiMi  des  iiiHsscs  nii'liciili's  (Irticiil 
c'iiiii.  |>lijs  <lil(iril,>  ,■!  riiiil(TUiiiii,',  i>M  ras  (ie  prolupsus- 
pi'i's<|iii'iiiijiossilili',  "i  \<-  iii;il<'iil(' iiciliri<.'i>pi(KMiliiiilain 


iii>im-tft;  .il.'/,  los  M..\.A^  ■^li;^''■  ^■'-  -^wv\«"«  V«»' 
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favoralile  qu'une  insensibilité  cuniplî'te  de  l'organe 
.  SI  les  douleui's  continuent  jusqu'à  lu  nuit  et  foui 
Ire  l'insomnie,  nous  y  remédions  par  une  injection  sous- 
ée  de  inoi*phinc  ou  une  dose  de  elilornl,  comme  nous 
18  dëjà  indiqué  plus  haut. 

"squc  le  malade,  le  lendemain  de  l'opération  ou  à  une 
le  ultérieure,  se  plaint  de  douleurs  dans  l'u'il  ou  dans 
nt  et  la  tête  du  côté  opéré,  il  est  indispensable  d'en  re- 
ilier  la  cause,  en  examinant  Tori^ane  attenti\enient.  Cet 
.en  se  fait  le  mieux  à  l'aide  d'une  simple  hou^'ie  dont 
nous  servons  très-avantageusement  pour  l'éclairage 
il  direct,  ou  en  concentrant  la  lumière  par  un  verre  cou- 
sur  les  points  isolés  que  nous  devons  soumettre  à 
men. 

ns  un  certain  nombre  de  cas,  nous  observons  une  coapta- 
défectueuse  du  lambeau,  dont  le  bord  peut  déjà  être  le 
i  d'"une  infiltration ,  caractérisée  par  une  coloration 
çhe  jaunâtre  et  par  des  stries  grisâtres  qui,  partant  du 
i  du  lambeau,  se  dirigent  vers  le  centre  de  la  cornée. 
éralemcnt,  cet  état  s'annonce  déjà  a\ant  rou\erlure  des 
^ëres  par  une  légère  tuméfaction  de  la  paupière  supé- 
|c,  surtout  vers  Fangle  interne  de  l'œil,  et  par  une  sécré- 
|lus  copieuse  de  larmes,  dont  on  reconnaît,  d'ailleurs, 
icc  en  obseiTant  l'humidité  plus  ou  moins  grande  du 
dacé  sur  l'œil,  sous  le  bandeau  compressif.  Le  meil- 
taoyen  pour  arrêter  ce  commencement  de  suppuration 
ir  forcer  la  coaptation  du  lambeau,  est  l'application 
bandeau  compressif  très-serré.  L'emploi  de  compresses 
îs  sur  Tœil,  ou  de  sangsues  à  son  voisinage,  doit  être 
5té  de  la  manière  la  plus  formelle,  conune  étant  réelle- 
lit  dangereux.  Selon  la  duiée  des  douleurs,  nous  renou- 
>DS  le  bandeau  serré  plus  ou  moins  sou\ent,  en  faisant 
liquer  sur  les  paupières,  pendant  un  quart  d'heure  avant 
que  pansement,  des  compresses  imbibées  d'une  infusion 
îaniomille,  à  une  température  qui  soit  agréable  au  ma- 
î.  (Nous  commençons  toujours  avec  35  ou  UO  degrés  cen- 
ades,  que  l'on  doit  varier  selon  la  seusation  éprouvée.)  Les 
leurs  sont  combattues  le  plus  efficacement  par  les  injec- 
is  sous-cutanées  de  morphine. 

>ans  d'autres  cas,  observés  rarement,  sauf  chez  des  opérés 
ints  d*un  marasme  sénilc  avancé,  nous  IrouNOtvVs,  \vv\\vv- 
Jement  dans  l'espace  de   vingt-huit   h.   q\\aTax\\e-c\vx^Vcvï 


?}KK  nl'I-^HATlON    l»R   LA    CATABAGTE. 

Ikmiivs  npi'tïs  ropiMMtion,  la  paupière  supëricure  très-goi 
]iiisaiit(s  uiio  sécnUion  pntfuHc  de  niasses  jaunâtres  oqj 
<;ris  sahs  piTS(|iio  lifiuides,  dont  nous  voyons  les  ti 
l(»s  ]iii<;(>s  (lu  h.'uulmui,  ot  que  nous  trouvons  accnmuUei^ 
lo  ^iMud  an^Ie  dt*  VœW.  Eu  ouvrant  les  paupières, 
voyous  s'i'cliappcr  ces  monies  matières  mêlées  de 
iKius  constatons  rexistencc  d*un   chéaiosis  conjonctii 
d'une  infiltration  ^'ouérale  de  la  cornée,  infiltration  pliu| 
uoiu'i'C!  dans  h\  lambeau  oîi  nous  voyons  s'dtablir  petit  à; 
uiio  suppuration  diflusc  se  propageant  sur  toute  la  coi 
Lorsque  cctto  suppuration  difTuso  est  très-bien  ëtaldie,  al 
nitMlioanicnts,  ni  les  bandages  ne  pressentent  plus  une 
qurlronquo.   lh*s  fointîntations  chaudes  et,   plus   tanl, 
ratiipliisnu's  p(Mi\(Mil  soûls  servir  à  apaiser  les  douleurs. 

Kn  dehors  de  ces  accidents  qui  prennent  leur 
départ  dans  le  lambeau,  nous  voyons  surgir  d'autres 
du  côté  de  l'iris.  Ils  ne  se  manifestent  ordinai remet 
quelques  joui's  après  Topi^'ation,  sauf  dans  les  cas  oii 
[)rovoqués  par  des  masses  corticales  retenues  dans  IV 
initlades  se  plai^'uent,  au  début  de  l'irilis,  de  douleurs 
lives  dans  la  ré^non  périorbitaire  ;  l'œil  devient  lai 
s'injecte  et  présente  parfois  un  peu  de  cliémosis  séreux, 
ineur  aqueuse  est  trouble  et  la  pupille  commence  à  se 
(ir.   Dans  ces  circonstances,  nous  attachons  la  plus 
importance   auv   instillations   d'atropine  ;    nous   cm| 
alors  une  très-forte  solution  ^je  vais  jusqu'à  une  solut 
ct'ntième)  dont  nous  instillons  entre  les  paupières  unej 
toutes  les  cinq  mimilcs  pendant  une  demi-heure;  uoiSl 
tous  ces  instillations  plusieurs  fois  par  jour.  Des  injc 
sous-cutanées  de  morphine  combattent  les  douleurs  et 
curent  le  sommeil,  si  salutaire  dans  ces  affections.  En 
temps,  nous  prescrivons  des  frictions  mercuriellcs  et  l'i 
intérieur  du  calomel  à  doses  réfractées,  [/application des i 
sues  devant  ou  derrière  l'oreille  du  côté  opéré  est  d'un Ij 
effet,  lorsqu'on  n'a  pas  affaire  à  des  individus  trop  affailJ 

Lorsque  cette  i ri  lis  survient  au  moment  de  la  cicalrisali 
et  paraît  provoquée  par  un  prolapsus  irien,  nous  persirfo 
dans  renq)Ioi  du  bandeau  compressif^  qui  est  certaincnM 
le  moyen  le  plus  utile  pour  accélérer  la  marche  de  la  cical 
snt'utn  et  pour  év'iiev  \o.s  \\\mV\V\v:vv\\ç>wî>  d«.  courbure  tic 
conwo.  qui  résultent  vyos(\v\o.  cm\v»VA.w\v\\vi^\\V  \ss.\<i\\eœs«s 
//(•n/i/iiMMit  d'uiu»  pavUe  do  V\v\s  v\v\wVvv^^v^^A.v-^^l^^i^ 
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de  la  hernie  irionnc  sont  toujoui*s  dangorcusos  dans  ces 

ices,  Tablation  ne  devient   prolitahlc  qu'après  la 

Ltion  du  lambeau. 

régime  gênerai,  ainsi  que  le  traitement  général  des  ac- 

%,  doit  dépendre  dans  tous  ces  cas  de  la  constitution 

irés^  de  leur  âge  et  de  leur  tempérament.  Nous  don- 

aux  individus  congestionnés  de  légères  purgations  et 

Mssons  tempérantes;  aux  individus  âgés  et  aflaiblis,  un 

le  fortifiant,  du  vin,  de  la  quinine,  etc. 


FBzfriMUoB  à  lamteeaa  eoniMnée  avee  l^lridcetoniie* 

Lectomie  ne  fut  pratiquée  d'abord  que  dans  les  cas  ou 
I avait  été  visiblement  contusionné  ou  même  poussé  entre 
>Tds  de  la  plaie  {De  Graefe),  Plus  tard,  on  arriva  à  pré- 
cette combinaison  de  Firidectomie  avec  l'extraction  à 
LU  pour  tous  les  cas  où  il  y  avait  lieu  d'user  de  précau- 
toutes  particulières  (Moore?t)  ;  par  exemple,  lorsqu'un 
Lu  avait  déjà  perdu  un  œil  par  une  iritis  à  la  suite 
opération  de  la  cataracte,  ou  lorsque  la  dilatation  lente 
irfaite  de  la  pupille,  après  les  instillations  d'atropine, 
lit  déjà  avant  l'opération,  une  certaine  raideur  de  l'iris 
prédisposition  prononcée  de  cette  membrane  à  Fin- 
ition. Enfin,  on  a  proposé,  en  dernier  lieu,  de  com- 
toujours  Firidectomie  avec  l'extraction  à  lambeau,  en 
int  comme  raison  que  le  plus  grand  nombre  de  résul- 
heurcux  devait  prévaloir  sur  les  inconvénients   de  la 
lation  de  la  pupille  {Jacobson), 

combinaison  méthodique  de  Firidectomie  avec  Fextrac- 
à  lambeau  se  faisait  d'après  deux  manières  différentes  : 
lot  on  exécutait  Fopération  de  Firidectomie  plusiiMii-s  se- 
dnes  (quinze  joui^s  à  six  semaines)  avant  Fextracti(»n  de  la 
ktaracte  [Mooren)  ;  tantôt  on  pratiquait  les  deux  opérations 
nmême  temps  [Jacobson). 
M.  Jacobson,  qui  a  érigé  en  méthode  générale  Fextraction 
lambeau  combinée  avec  Firidectomie,  taille  le  lambeau  à 
a  périphérie  inférieure  de  la  cornée  et  tout  à  fait  dans  le 
inabe  coujonctivaL  C'est  à  lui  que  revient  le  mciWc-  ^'^n^vc 
f tiré  par  son  procédé  l'ut  feniion  des  opéralo.u\sç»w\\^^\Vw.^- 
w  péripbéiique  de  la  section  et  sur  loç^  gvaivàs  ^nî^tvVôl?,^'^ 

11. 


;i90  ol'I^.lUTION    IIK    I.A    IJATARACTB. 

(|ui  VU  rr^iiiU'iit  pour  la  guérisoii,  avautages  qull  fan 
h\wv  prohahli'iiiont  à  phisioui's  causes.  Ces  causes  son 
grande  i|iiai)lilr  (U>  \aissoaux  du  limbe  conjonctival, 
plniuo  aus>i  lo  l'ait  très-cnniui  que  les  lésions  et  les 
linn<  (le  la  cnriuM'  ^lu'rissciit  (raiitant  plus  facilement 
sont  plus  pivs  (lu  1)01(1  (le  la  corntie  ;  2**  la  possibilil 
riscr,  a[uvs  uiio  s(>(-tioii  aussi  pi^riphcrique,  l'iris 
son  boni  cilialir:  un  onipèclie  ainsi  les  niasses  corli 
s(*  cacluM'  (It'rrii'i'c  l'iris  ci  do  devenir,  après  leur  gon 
niic  canso  d'irritation;  l\'*  la  possibilité  d'ouvrir  uvcc 
tonio.  un*'  l'ois  l'iridoctonnc  fuite^  la  capsule  jusqui 
xoisiiia^c  du  bord  cristallini(Mi.  La  sortie  complet 
substance  corticale  ii*ouvc  sii  raison  suilout  dans  C(it1 
tioii;  'i"  rc\pulsiou  ]dus  facile  de  la  cataracte»  dontl 
lrou\c  iinnicdiatcMiciit  près  de  l'ouveKure  et  lafraiK 
<\i  position  naturelle,  sans  rotation  autour  de  son  aie 

i*ar  contre,  le  lambeau  p(M-iplKfriquc  pr(jdispose  b 
ipie  le  larnlieau  classique  au  ))rolapsusdn  corps  vitre 
circonstance  a  ol)li^'(i  M.  Jacobson  à  |>r(»scriro  l'enip 
tuel  et  nïétbodi(|ue  de  l'aneslbésie  complète  pendî 
opération. 

Nousdexons  reconnaître  que  les  statisti(|U(^s  publ 
raut(»ur  de  cette  niélliode  renfermaient  certainenien 
urand  nombre  de  résultats  fa\orab]esobtenusjus(]u'<d 
l'extraction  à  bnubeau  :  mais  il  faut  ajouter  aussi  qu 
Liissemcnt  notable  de  la  pupille  par  riridecttuiiie  p 
i'M  bas,  sans  nuire  à  l'acuité  de  la  vue,  exerce  une  i 
IVicbeuse  sur  l>-i  tolérance  des  variations  d'éclairajic 
iiiiKi  des  éblouiss(>ments  «gênants,  augmente  la  < 
d'orientation  cliex  ces  malades,  et  leur  rend  [dus  di 
distini^uer,  sans  cbanj^er  de  verres,  des  «d)jets  plat 
îlislances  dilVérentes  (1,. 

Pour  ce  (jui  rej^^'ncle  le  mode  d'exécution  de  l'exti 
himbeau,  coud)inée  axec  riridectomie,  il  ne  se  disti 
celui  de  l'extraction  classi(|ue  (|ue  par  l'intercalation. 

(1)  (^csi  pour  ces  laisoiis  (|ito  railleur  do  la  iiiétbode 
(Arr.luv  l'iirr  i)i,litluihin>h{jlr^  1«(>S,  XVI,  2,  |).  2()î))  nbaiid 
iiirinc  son  pnK*('Mlé  en  f'a\(<in-  de  la  iiiétliodi'  di*  De  (ïraffc  ( 
loin).  M.  Jacolisoiu'st  d'avis  i\vvvv  Uv  vvuHUisdo  do.  l)i»  (iraefe  lie 
f/e  tôm  I(.'s  pro'^rès  n'îuViSi's  \\\ï^i\\\v',-\A,  vV  vWvV  ç.\\  'j.wvvwXwWv- ^ 
nill:U'ii,  (\\\v  MOUS  rKp«>îi»'Voùs  o\\  UvûVvvwV  vV  v:v^Vv  vsvvxvv\:\*i> 
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• 

ier  et  le  deuxième  tenijis,  de  l'excision  d'une  partie  de 
Si  l'on  préfère  coiiserver  la  fivation  de  Vœïl  pendant 
ictoimej  il  faut  ménager  un  pnnt  (M)rnéen  à  côté  du 
du  lambeau. 

{ce  à  fixation^  une  fois  le  premier  temps  exécuté^ 

remise  entre  les  mains  d'un  aide,  si  l'opérateur  veut 

lui-même  l'iris.  Dans  ce  cas^  il  introduit,  de  sa  main 

f,  la  pince  à  iris  sous  le  lambeau^  en  pressant  légère- 

ivec  sa  partie  convexe  sur  le  bord  sclérotical  de  la 

our  y  entrer  plus  facilement  ;  puis  il  conduit  la  pince 

le  long  delà  surface  postérieure  de  la  cornée  jusqu'à 

té  du  bord  pupillaire.  Ouvrant  alors  les  brandies,  de 

lli mètres,  il  saisit  l'iris,  l'attire  au  dehors  et,  le  sou- 

^gèrement,  enlève  cette  partie  de  la  membrane,  près 

imée^  par  un  ou  deu\  coups  des  ciseaux  (ju  il  tient  de 

lain. 

ig  qui  s'écoule  quelquefois  api'ès  l'iridectoniie,  et 

masquer  la  pupille,  est  facilement  évacué  par  de 

■pressions  exécutées  sur  l'œil  à  travers  la  paupière 

e.  Malgré  ces  manœuvres,  s'il  reste  du  sang  dans 

>re  antérieure,   il  faut  procéder   à  l'ouverture  de 

comme  à  l'ordinaire,  et  l'on  verra,  dès  (jue  la 

ticale  pénétrera  dans  l'ouverture   capsulaire,   le 

fttirer  vei^s  la  périphérie  de  la  chambre  antérieure. 

nent,  comme  le  tiaitement  consécutif,  ne  dill'ère  en 

feelui  prescrit  après  l'extraction  classique. 


tn  lie  in  ealarac(-e  paiv  iino  incision  linénlro. 


ilONSIDKnATloNS    (IKNKHALKS. 

dangei*s  de  l'extraction  à  lambeau  qui  résultent  d'une 
intéressant  presque  la  moitié  de  la  circonférence  cor- 
et  de  la  mauvaise  coaptation  du  lambeau,  ont  du  na- 
iment  conduire  à  l'idée  de  restreindre  le  plus  possible 
Section  destinée  à  livrer  passage  à  la  cataracte.  D'autie 
Ijon  ne  pouvait  méconnaître  que  l'expulsion  du  cristallin 
fcvcrs  une  plaie,  trop  petite  pour  laisser  passer  facilement 
ataractc,  ne  dût  amener  la  contusion  des  bords  de  la  v^^vvî 
?  Ura'dlenient  de  ses  angles,  La  pratique  nous  a\CTV\\.,  ^v\ 
.  fons /es  Jours,  (fii'il  niijf  livitov   soigneuseiwe.uV  \  CïNa- 
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ileiu  lancéoïairc.        Fio.  102.  —  Curette  larjfp.  A  vue  «le  facr. 

D,  vue  de  profil. 

fixation;  3^  un  coufeau  lancéo\a\vo  \aT?,vj 
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c'uation  laboriouse  de  la  cataracte,  si  Ton  ne  veut  pass'i 
soràdos  arcidonts  graves  pendant  hi  période  decicalrifl 
Par  ('onsiM|ucnt,  l'otonduc  de  l'incision  cornéenni 
oiny  on  rapport  direct  avec  la  consistance  de  la 
(4  sa  grandeur.  C'est  un  des  grands  nic^rites  de  M.  'de 
que  d'avoir  établi,  le  premier,  l'extraction  linéaire  sur 
rilal)Io  terrain  et  d'avoir  restreint  son  usage  h  des 
détonninés  de  cataractes. 


RxtrartioB  linéaire  simple. 

hidù'atioNS.  —  Cù  procédé  ne  convient  qu'aux 
eutièrenient  molles  ou  liquides,  qu'elles  se  soient 
pées  spontanément,  ou  qu'elles  résultent  d'une  hiessi 
cristalloïde  chez  des  individus  jeunes. 

dette  variété  de  cataracte  s'observe  presque  excl 
chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  jusqu'à  l'Âge  dfi 
vingt-cinq  ans.  A  un  âge  plus  avancé,  elle  se  dével 
lois  tl  la  suite  de  maladies  profondes  de  l'œil,  et  n 
à  un  examen  rigoureux  de  l'état  fonctionnel  avant 
(h'cider  à  l'opération.  Si  cet  examen  révèle  l'abse 
faculté  visuelle,  l'opération  de  la  cataracte  ne  pou 
avoir  d'autre  but  que  de  rendre  à  la  pupille  son 
habituel. 

l/extraction  d'une  opacité  capsulairo  h  travei"s 
linéaire  de  la  cornée  ne  doit  être  conseillée  que  di 
oii  il  n'evisle  pas  de  coiïtinuilé  directe  entre  les  d 
snlaires  et  le  bord  de  la  pupille;  même  alors,  nous 
engager  l'opérateur  à  une  grande  précaution  et  à  l'i 
tion,  si  (le  légères  tractions  n'amènent  pas  l'opacité  en 
l'n  tiraillement  prolongé  exercé  sur  l'iris  ou  sur  les 
eiliaires  devient  fré(iaenmient  la  cause  d'irilis  ou 
ryclites  pouvant  amener  la  ])erle  de  l'œil.  Nous  indiqo 
plus  loin  le  procédé  (|ui  convient  pour  ces  cas  fvoy.  le 
pitre  :  Opération  de  la  cataracte  secondaire  par  disvmw 

DCftcrlptlon  do  Topératlon. 

[.es  inatrumcnH  A\oco^svv\ve«f.  \w\\\  \  wj^HviîCwN^v  «w^wV' 
rVfi rieurs  à  rcssovl  do?,  ^vv^vx^wi??.  V>içn^.  ^s^. 'ii^> 
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(M.  —  Coule«u  lanct'OÏairc.        Fin.  102.  —  TaircUc  larg*'.  A  vue  <lo 

D,  vue  (le  profil. 

>ince  à  nxafion  ;  3'  un  couteau   lancéo\a\ve 


:49'i 
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{\\\i.  101 1;  /i°  lin  i'vstitoiuo  i\o  Ih»  Oracre;  5*unecur( 
(!iH.  102]. 

On  peut  tiMiir  prêt  au  besoin  le  couteau  mou 
:<^raii(lir  la  plaie,  si  cela  est  lu^ccssairc,  et  defl]»ini 
.i\(M'  (les  (-is(>aii\  oMirhcs,  pour  le  cas  oîi  il  faudra 
lin  prolapsus  <1«*  t'iris. 


Vnmivr  tmijts  :  skition  i>k  la  4:i»h.n£ë.  —  ij*  mal 
cnnilK'  ('(nnine  à  Pordinaire^  Topératcur  assis  devai 
s*ii  s\i^it  (1(*  riril  droite  on  derrière,  s'il  doit  o^ 
«candie,  place*  Técartenr  sous  les  paupières  sa 
iinitil(Mii(Mit  l(Mir  (icartoinent.  Ayant  pris  dans 
uanrlio  des  pinces  à  fixation  et  dans  la  droite  le 
l.-iiicéolaire,   le  cliirnr^ien  (fi^.  103)  saisit   un  pli 


rrjC 


Vu..   \{)'.].  —  ImiMon  liiH!aii-i\ 

li\al  près  du  Imid  i  ni  crin*  de  la  curnée  «•(  .i  1 
ii.'is;il(>  d(*  son  diamètre  horizontal,  (*t  procède 
sioii  de  la  r(»nié(*  de.  la  manière  suivante  :  le  co 
céolaire  «'(anl  dirij;é  \ers  les  pinces  à  fixation,  1 
appuie  lapoiidc  de  rinstnnneiil  mis  à  ]>lat,  sur  le  [ 
c<»rnce  (|iii  est  siliic  dans  le  diamètre  liorizontal 
memlnane,  vi  à  2  millimètres  de  distance  de.  Tan; 
rotical.  ÀNanl  {irt^dnit  à  cel  endroit  une  légère  dépi 


(1)  Otlc.  inaud'iivrc  de  dr>pr(>ssi()ii  a  pour  but  de  traverse 
dans  une.  direrlion  |)(>r|)(;ii(ii('ulairc>  à  sa  surface  et  sans  s*ai 
ioinout  dans  ii^s  laincllos  de  la  niomhraiie.  Nous  pr^iféroii 
nière  d'af^ir  à  celle  do.  vlac.^T  d'abord  rinstrinneiit  pei 
romani  à  la  surlace  <\e  \u  coy\\ov.\,  v\w  vV v!\\^vî»^x \vi.  xw^vwOw 
inctit  vers  la  Icnipc,  ausAVoV  v\vv  vw  a  \w\\v>V\;i.  vVwvî^x^  o 


dans  lu  t'hanihi't!  aiiltînt'urL'  cl  |llllJ^Sl'  lu  |iiiiiiti'  du 
!n  le  dirigeant  parallcleuiciil  au  plan  du  l'iris,  loul 
i  la  direction  des  i)inces  à  iisation  (voj.  Ci^.  103), 
I  que  la  plaie  ait  atteint  une  étendue  de  6  à  7  iiiil- 
Abaissant  alors  le  iiiunelic  de  rinstmincnt  veiij  la 

malade  pour  que  la  pointe  se  mppi'oche  de  la  faei: 
re  de  la  cornée  iiendant  ijue   l'Iinmeur  aigneusit 

il  retire  le  couteau  lentement  et  en  dilatant 
interne.  Cet  agTaiidjssenienl  de  la  plaie  intei-ne, 
te  pour  la  régularift'  de  l'ouverture,  est  Tncilc  à 

si,  CD  retirant  le  couteau,  on  dirige  le  uitiiclie 
■ament  vers  la  joue  du  malade,  lorsqu'on  veut  agir 
le  supérieur  de  la  plaie,  ou  vei*»'  le  front',  lorsqu'il 
largir  la  plaie  à  son  aii(.le  inrt'rieui'. 


I  temp»  :  hiscision  iie  la  i^kljjl.  ~  Sans  avoir  en- 
pinces  à  fixation,  on  saisit  le  cystitume  dont  on  place 


I  lame  à  plat  sur  la  lii\tv  evlurne  de  la  plaie  (voy. 
i);  on  déprime  doucement  cette  dernière  et  l'on 
t  l'instrument,  le  dos  de  la  lame  toujoul's  en  iiviint, 

chambre  antérieure,  le  long  de  la  face  postérieure 
mëe.  Arrivé  à  proximité  du  bord  pupillairc  interne 
I,  VOJ.  la  ligne  ponctuée],  on  tourne  le  tranchant  du 

e  Ters  la  capsule  que  l'on  oui-rc,  tout  en  retirant 
nent  jusqu'à  ce  que  sa  pointe    soil  arrivée  îi  une 

!d  dctiOTS  du  (Innyicr  do  voir  su  cntscr  il  Ot  moment  In  poiiili^ 
mment,  un  oporateur  peu  l'xci'cé  peut,  pendunt  celte  inu- 
glbeer  lion  de  la  plaie  on   Jjieescr,   eii  pénctïan^  Aan*  \a. 
'alérieun;  l'iris,  plus  fiiciletjiciit  (pie  s'il  dirige  V\nî\ïattwv\\, 
ul  de  riiicisimi,  ilnns   ijji  j-lan  [.ariillMe  à  c«Ui;  «M;TO\iri\w; . 
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c'iui-te  (lislaiicu  du  bord  pii[itUairc  externe.  Sil'oa  t 
iiiiisi  une  large  ouverture  de  la  capsule,  on  remetU' 
riiistruiiiciil  à  plat,  le  dus  tourne  vers  la  plaie,  et,  M 
•(liant  riintri'  la  lave  posltirivure  de  la  cornée,  on  lil 
l'i  i'Iiamliiv  antérieure,  de  manière  que  la  pointe  do  c 
•piilte  h  plaie  la  dernière. 


Tniitiêine  tempt  ;  KxTHAcnux  oe  la  catabacte.  — 
iiiHiiilenant  l'niil  llié,  on  appaie  légëremcQl  le  l 
lar([e  cuivUu  contre  la  lèvre  externe  de  l'incision  pe 
Imillor  la  plaie,  en  tnSnic  temps  que  l'on  excnre,  k 
pinces  à  llxalion  ou  du  doigl,  une  douce  pressioi 
|iiii1ie  inlenic  du  );Iobc  (voy.  lig.  105).  L'i>niuIsion 


■  liiî  riiîi  ;  II.  rurem  i  R.  ântgt  «pjh'ijuhi  >,,r  Vtri 

nienne  ni>  tai-dc  (tas  à  s'i'cliappcr  d'entre  les  Un 
plnie.  Notis  laisMiiis  se  fermer  ceUe-ci,  eu  cnlevanl  li 
HUSHitôl  (|ue  la  pupille  a  recouvre  sa  coloralion  noire  I 

Il  ne  reste  plus  alors  ijn'à  enlever  lu  pince  à  fiud 
récartein-  des  paupières.  j 

l.ors<[ue  lauatarHclc  n'est  pus  surlic  l'uiiijili'leniGiil.  4 
laissons  i-ctnnilier  les  [laupièii's,  cl,  tout  en  u\cr(,'Uit  f 
i\uw  ri-iclions  It'tfèrGs  a  Iraverslapaupièie  tiupdrieurc ■■ 
pili'i|ilii'riu  de  lu  coiiiée,  atin  de ruiueiiei*  les  masses crii 
linieniiesdunsle  dianip  pu|iil)iure,  nous  atteudoni  ptf 
iiienl  la  l'epmducUou  A'uut^  faxKw.  de  i'iiunicur  B<]ueuM< 
rfc'hris,  retenus  dans  VwW,  «iw\  w&w^vwvhct*.  «leimM» 
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plaie.  Ces  manœuvres  pcu\ent  être  répétées,  à 
irîs^,  sans  le  moindre  danger  pour  Tœil^  et  sont 
préférables  à  Tintroduction  de  la  curette  dans  la 
érieure.  D'ailleurs,  la  rétention  dans  la  chambre 
'une  faible  partie  de  la  cataracte  ramollie  n*a  pas 
'emarquable  sur  le  résultat  de  Topération,  parce 
option  de  ces  masses  a  lieu  rapidement  chez  les 
mes.  Néanmoins,  pour  les  raisons  émises  à  l'oc- 
ixtraction  à  lambeau,  nous  préférons  évacuer  les 
dliniennes  aussi  complètement  que  possible  ;  en 
ience  et  en  répétant  assez  souvent  les  manœuvi'cs 
n  arrive  presque  toujours  à  ce  résultat. 

m  ainsi  terminée,  nous  plaçons  pendant  quelques 
éponge  trempée  dans  de  Teau  fraîche  sur  les 
îrmées,  et  nous  appliquons  le  bandeau  com- 
ime  après  l'extraction  à  lambeau  ;  l'autre  œil 
u  fermé  par  des  bandelettes  de  tafï'etas  d'Angle- 

lent  consécutif  est  des  plus  simples.  Pendant  les 
;rs  jours  qui  suivent  l'opération,  nous  continuons 
du  bandeau  que  nous  avons  soin  de  changer 
'_,  en  instillant  à  chaque  pansement  quelques  gout- 
e  dans  l'œil.  Après  ce  temps,  tout  en  continuant 
)ns  d'atropine,  nous  remplaçons  le  bandeau  com- 
n  petit  bandeau  de  soie  noire  flottant  devant  l'œil, 
ilques  jours  passés  dans  une  chambre  obscure, 
ons  petit  à  petit  le  malade  au  jour.  On  peut  lui 
e  sortir  quand  toute  irritation  de  l'organe  opéré 
énéralement  au  bout  d'une  semaine  après  l'opé- 
en  prescrivant  encore  l'usage  de  lunettes  à  verres 
me  de  coquille. 


DENTS    Qm   PEIÎV^ENT  SUllVENlR    fËNDAÎsT    Èï   At>RÉS 

l'opératioxX.   . 

prolapsus  irieû,  nous  lie  suivons  pas  le  conseil  gêné*» 
>nné  d'en    provoquer   la  réduction  par  de  douces 
la  cornée  à  travers  la  paupière  supérieure,  ovsid^  \^ 
'aide  d'un  instrumcnU  II  est  vrai  que  ces  nvwiCfcvrîT^'i 
toujours  suivies   du   résultat    ôèftirè-,  \>Ve\i  ^\w&^ 
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souvent  apW'S  l'expulsion  de  la  cataractei  le  prolapsus 
lul-méiiie;  mais  il  est  hors  de  doute  que  cette  parti 
devient  fréquemment  le  point  de  départ  d*iin  proceui 
mntoire  ciui  peut  compliquer  d'un  danger  sérieux  une 
ordinuiremvul  presque  iuoffeusive.  Ce  danger  est 
rniiiidre  lorsque  le  prolapsus  de  Tiris  a  eu  lieu  après 
temps,  parce  que  le  rystitome,  en  pénétrant  dons  1 
auU'ricure  ainsi  qu'en  sortant,  peut^  aussi  bien  que 
(Tistalliuieinics,  contusionner  la  portion  d*iris  qui  fait 
Voilà  pourquoi  nous  n'hésitons  jamais  n  enlever,  par  i 
ciseaux,  la  iKirtio  hemiée  de  l'iris,  saisie  de  la  manier 
avec  des  pinces.  Cette  petite  iridectomie  agrandit  la  p 
mule  d'une  manière  presque  insignifiante,  parce  qu'e 
Jamais  enlever  le  bord  pupillaire  de  l'iris  que  jusqi 
interne  de  l'incision.  Elle  est,  d'ailleurs,  indispensal 
le  prolapsus  irien  persiste  après  TexpulsioD  do  la 
parce  que  sans  cela  le  lambeau  hernie  reste  em 
la  plaie;  il  peut  devenir  ainsi  la  cause  d'une  cicati 
cieuse.  même  d'une  irritation  permanente  et^  commi 
synéchies  de  l'iris,  provoquer  les  dangers  les  plus  g 
l'organe  visuel. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  est  un  accident  bien  pi 

peut  être  causé  par  le  cystitomc,  lorsque  celui-ci  pén 

tement  à  travers  une  cataracte  mince  dans  le  corps  vil 

une  contraction  violente  des  muscles  de  l'œil,  ou  enll 

pression  maladroite  sur  le  globe  oculaire.  Si  cet  accidei 

avant  l'expulsion  de  lacataracte,  il  faut  procéder  imm( 

à  l'extraction  du  cristallin  au  moyen  d'une  curette 

dans  l'œil.  lOu  dehors  de  l'inconvénient  d'une  expulsio 

ainsi  plus  difilcilc  et  ordinairement  plus  incomplète^ 

gnaler  encore  l'enclavement  d'une  portion  du  corps  vil 

plaie.  Nous  appliriuons,  dans  ce  cas,  le  bandeau  conipr 

dont  nous  continuons  l'emploi  pendant  plusieurs  joui 

cette  précaution,  on  observe  (|nelquefois  une  irritation 

de  la  plaie,  et  la  formation  d'une  cicatrice  beaucoup  plus 

que  la  ligne  blanchâtre  presque  imperceptible,  qui  Ind 

nairement  la  place  de  l'incision  liuéaire  dans  la  cornet 

Si  l'opérateur  avait  commis  une  erreur  de  diagnostic 

de  vue  de  la  consistance  de  la  cataracte,  et  qu'il  recon: 

coup   l'existence  d'un  noyau  de  grandeur  moyenne,  j 

agrandir  la  plaie  cornéennc  à  l'aide  du  couteau  niouss 

une  portion  de  l'iris  et  pratiquer  l'extraction  du  noya 

de  la  curette. 

En  cas  de  présence  dans  le  champ  de  la  pupille  d'opaci 
lûircs,  après  l'expulsion  do  Uv  eaUvY^vcle,  on  parvient  fj 

aies  extraire  en  inlrodmswwV,  \^m'  \v\  \\îs:\vi  ç.<i\xvvi.<iww^,; 

ou  un  petit  crochet. 
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rarement  l'OGcasion  d'observer,  après  une  opération  nor- 
BS  accidents  grares pendant  la  période  de  la  guérison. 
B  d'iritis  consécutif^  il  faudrait  suivre  les  mômes  prescrip- 
le  celles  indiquées  après  Textraclion  à  lambeau  (1). 


L'IKIBECrrOMIE. 


œXSIDÉKATIONS   GKXKRALh:^. 

rnérison  rapide  et  facile  des  sections  linéaires  de  la 
y  comparée  auï  dangers  aux([uels  Tœii  est  exposé  par 
turc  en  forme  de  lambeau,  a  provoqué  naturelle  me  ni 
rde  pouvoir  appliquer  la  métliode  linéaire  aux  variétés 
racte  résenées  pour  l'extraction  à  lambeau.  Les  pre- 
\  tentatives  faites  dans  le  but  d'étendre  l'extraction 
e  aux  cataractes  dures  renfermant  un  grand  noyau 
lant^  démontrèrent  bien  vite  les  graves  dangeis  au\- 
s'expose  lorsqu'on  veut  forcer  l'expulsion  de  la  ca- 
travei's  un  passage  trop  étroit.  La  contusion  violente 
et  des  bords  de' la  plaie,  qui  résulte  d'une  inégalité 
grandeur,  la  consistance  de  la  cataracte  et  l' exiguïté 
■ture,  devait  compromettre  gravement  la  guérison, 
iltats  de  cette  manière  d'agir  étaient  tels  que  l'usage 
îtion  linéaire  restait  pour  tous  les  observateurs  ju- 
k  et  consciencieux  restreint  aux  cataractes  entièrement 

k. 

ttention  de  ceux  qui  continuaient  ces  études  devait  se 
r  naturelFement  sur  la  possibilité  d'élargir  le  passage  et 

Kous  voulons  mentionner  ici  les  expériences  reprises  dans  ca-^ 
•»  temps^  surtout  en  Angleterre,  pour  extraire  les  cataractes 
ment  ramollies^  par  succion  ou  aspiration,  à  l'aide  d'une  ai- 
à  succion  construite  par  Laugier  en  I8d7  et  modifiée  avanta- 
lent  par  Bowman,  L'introduction  de  cet  instrument  est  pré- 
l'une  petite  incision  linéaire  de  la  cornée  et  de  l'omcrture  de 
lue,  —  Il  parait  évident  que  les  cotaractes  entièrement  liquides^ 
lies  peuvent  être  opérées  par  Taiguille  à  succion,  sortiront  aussi 
irectemcnt  et  par  les  manœuvres  ordinaires,  à  travers  la  section 
B.  Une  ouverture  de  la  cornée  est  aussi  indispcusabVe  \iO\iLt  V\v\- 
ioB   de  l'instrumcnl    aspirant,  Jdont    Temploi  s(^u\VAe   ^Àws'x 
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(li>  l'acilitrr,  iMiuiitro,  l'expulsion  d'une  cataracte 
un  nityau,  soit  par  son  Iiroienient  préalable  I 
soit  par  TiMiiploi  d' instruments  à  traction.  Dans 
anpnenta  d'aliord  l' étendue  de  Tincision  linéain 
taire  comprendre  un  «juart  de  la  circonférence 
abandonnant  ainsi,  dans  une  certaine  mesure, 
d'une  plaie  linéaire,  tout  en  consen-ant  à  Fincis 
d'une  l'ente  dont  les  bords  tendaient  à  se  réunir 
une  fois  le  cristallin  passé.  A  cet  élargissement 
eornéeinie,  placée  près  du  bord  sclérotical,  on  a 
cision  d'une  |»artie  de  l'iris  {du  Grarfe),  pour  d 
membrane  au\  dan|:ers  de  la  contusion,  et  p( 
l'ouverture  juipillaire,  dont  la  contraction  pouv 
racilement  à  Taptdication  convenable  d'une  i 
larpe,  plus  plate,  et  munie  d'un  bord  plus  tranc 
curette  de  David;  qui  devait  attirer  la  cataracte 
Cependant  <le  (iraefc^  qui,  le  premier,  proposa 
linéaire  combinée  avec  riridcctoniieetavecrappli 
curette  (vov.  Archivftir  i }phthalmologi(\  1859,  V 
ne  voulait  renqdoyer  que  dans  certaines  variétés 
dont  le  noxau  est  de  grandeur  moyenne  et  la  su 
licale  ramollie  et  copieuse.  Il  proposa  de  subsli 
cédé  à  l'exlraclion  à  laml)eau,  surtout' dans  les 
dernière  paraît  danj^ereuse  pour  des  raisons  de 
ride  telles  que  le  marasme  sénilc,  un  catarrhe  i 
bronches,  l'astlime  i)u d'autres  affections  quine[)e 
un  séjour  prolongé  du  malade  au  lit.  Il  reconnu; 
ce  procédé  pour  les  cataractes  molles  adhérent 
lorsque  la  cataracte  renltMine  un  corps  étran^ier.— 
enirepril  de  j^éiiéraliser  la  nuHhode,  en  conipreui 
indications  les  cataractes  séniles.  11  avait  construi 
ments  à  traction  qui  avaient  la  forme  d'une  lar^ 
rebords;  celle-ci,  introduite  derrière  le  noyau,  forç 
h»  passage  des  cataractes  les  plus  dures  à  trave 
hnéaire  pratit|née  au  Ixud  externe  de  la  cornée, 
les  résultats  obtenus  p.ir  ce  procédé  employé  conn 
j^énérale,  n'étaient  pas  assez  beureuv  pour  faire  a 
à  son  [U'olit,  la  méthode  cliissirpie  de  l'extraction 
Le  procédé  de  l'incision  linéaire  combinée  avei 
wiû  el  l'extracliow  (Vo.  V»v  v:vv\.vvvv\v:V^  Iv  Vvûdc  d'n 
subit  entre  les  niaïus  Ac  NV.  Cvik\u:U  ^^"^  \\\vi^\^\« 
tantes.  Ce  cliirurgîeu  i\oAuva\\\w\vi\'^\CN\\  ^vis  v\v 
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Me»  Qosqu'k  un  tiers  de  la  tinonfércnce  eornéenne) 
tiqua  an  bord  supiiricur  de  la  corn(<c  (toy.  (Ig.  106) 
l'Ia  déformation  de  la  pupille  par  l'iridectomie  se. 
achée  derrière  la  paupière  supérieure.  Cette  manit^re 
der  réduit,  en  elTet,  considérablciiient  let>  inconvé- 
le  l'on  peut  reprocher  h  l'agrandisiienient  pupill^irc. 
remplaçait,  en  outre,  les  cuiptlpx  de  Wiildau  par 
■e  curette  bien  moins  i^paisse,  coniplélemeni  plate 
nt  de  rebord  qu'à  son  cxtrétnitti.  Mais  malgré  les 


¥10.  106.  —  Inciiii 


ations  importantes  (une  incision  plus  longue  et  un 
ent  plus  propre  à  saisir  la  lataractc)  qui  distinguent 
Uement  le  procédé  anglai';  (spoon  extractton)  de  celui 
iali,  il  ne  pouvait  pas  piLicndrc  k  lemplacer  dune 
;  générale  la  méthode  de  lextiaclion  à  lambeau  11 
que  dans  le  procédé  anglais.  Il  traitement  consËCUlif 
i  court  et  plus  simple ,  le  nombre  des  veut  opérés 
I  succès  complet  élail  a  peu  près  le  même  qu  après 
tion  -à  lambeau  ;  mais  le  nombre  dei  guérisons  impai 
ait  bien  plus  grand  après  l'extraction  linéaire  qu'après  , 
tion  à  lambeau. 

^nséquent,  l'extraction  linéaire  avec  màcdomfe  "ïvt 
être  coasidi^réc  à  cette  époque  que  comme  xin  v^^- 
?pliimnel,  applicahh-  spulenient  à  ilo  cortoÂncç.în'nft'» 
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ili*  nituruiio  ;  il  n'y  avait  \ms  do  raison  d'abandoni 

prociMlt;  (-lassii|uc  pratiqué  depuis  un  si  grand  no 

iii*os,  vi  sur  iiiiR  large  ëchelle,  pour  ce  nouvea 

oxi^eaiit  (railleui-ti  que  les  chirurgiens  se  famill 

dos  iiianaMiM'es  inaccoutumées,  et  se  préniunif 

dos  dillicultôs  iuattondues. 
I 

Toi  olait  l'olal  do  la  questiou  qui  nous  occv 
do  iirtiip'  fut  amené,  par  des  études  continui 
rooiioiviies  activos,  à  proi)Oser  un  procédé  nouve 
lisant  plus  ooniplôtomont  les  avantages  de  l'incit 
ot  l'oxpulsion  faoilo  dos  cataractes  séniles,  fut  imr 
appli<|uo  sur  uno  Iarp:c  ochollc  par  Tauteur  mon 
par  un  cortam  nonihro  de  chirurgiens  ;  de  sort 
un  tonii>s  rolativoniont  court,  ce  nouveau  proc( 
suiVrago  do  lous  cou\  ({ui  avaient  pu  se  persuade 
a>anlagos  (|u'avaiont  rcalisos  les  combinaisons  1 
pn)|ossoui"  do  Horlin.  ■* 

Nous  piuivons  l'osuinor  los  avantages  que  co 
prôsonto  sur  les  autres  méthodes  linoairos  dar 
suivants  : 

1<*  La  situation  l't  la  forme  de  la  plaie.  I/incisi 
saut  aussi  oomidétoment  que  possible  les  coin 
plaio  linôairo,  occupe  uno  situation  pori]>horiquo.. 
juste  à  i'ondroit  où  so  rencontrera  le  boni  ( 
uno  fois  l'humour  a({uouse  ocoulco.  La  cata 
doue  siu'lir,  aiirès  l'excision  do  l'iris,  directement 
h*  mouxomont  do  bascule  on  avant,  indispen 
riiuision  osl  situoo  dans  la  cornée  môme.  Ce 
péripiioritiuo  <loniu',  on  outre  un  caractère  m 
roux  à  l'opération,  puiscjuo  l'obserNation  des  ble 
opérations  a  t'ourni  souvent  la  preuve  que  les  ph 
la  jonction  do  la  cornée  cl  de  la  sclérotique  se  ti 
dos  conditions  do  cicatrisation  plus  favorables,  c 
moins  de  dangers  i)ondant  la  guérison  que  celles 
la  cornée  mômo. 

2°  L'iris,  à  la  suite  do  la  section  périphérique  ( 

peut  (Mro  excisé  jus(|u'à  son  bord  ciliaire.  II  i 

p<»ssil)le  de  i)]atiquor  Touvorture  de  la  capsule  ju! 

tour  de  la  cataracle,  vVo\Avî\\\y  wvw.  scsvWvi.  tJ^w'*.  ^^^ 

dernière  ainsi  que  V  e\\m\s\o\v  vXv^'^  cci\\\\;Cft.\ft.  ^^ 

ficnlos  qui  (piittent  \o  w»iAv\  vvu  xxwxxxv>\\\  vnx 
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Le  de  la  cornée.  En  cflet,  fos  débris  cristalliniens  restés 
m  l'œil  se  cachent  liabitucllcuient  derrière  Tins  dans  lo 
Bnage  de  la  section  cornëennc. 

I*  La  cataracte  glisse  facilement  à  travers  cette  incision 
faire  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'introduire  un  instrument 
rteur  dans  l'œil.  Cet  avantage  annihile  le  grave  reproche 
f  Foik  était  en  droit  d'adresser  à  la  méthode  d'extraction  à 
^'\e  :  la  nécessité  d'introduire  la  curette  dans  le  globe 
s,  nécessité  qui,  de  l'avis  de  tous  les  observateurs,  est 
cette  méthode  une  des  principales  causes  du  grand 

des  résultats  imparfaits. 
La  plaie  est  recouverte  par  un  lambeau  conjonctival, 
itance  qui  augmente  sans  doute  la  rapidité  de  la  gué- 
i,  si  elle  n'a  pas  une  influence  notable  sur  le  succès  défi- 
de  l'opération. 

in,  la  forme  vraiment  linéaire  de  la  plaie  pei*met  d'em- 
tr  sans  le  moindre  danger  les  manœuvres  utiles  pour 
sortir  aussi  complètement  que  ])ossible  la  substance 
le. 

avantages,  et  plus  que  toutes  les  considérations  théo- 
»,  le  chiffre  des  résultats  publiés  permettent  incontesta- 
înt  de  remplacer  tous  les  autres  procédés  d'extraction 
par  celui  de  de  Graefe.  Par  conséquent,  nous  don- 
dans  tous  ses  détails  la  description  de  ce  procédé. 


■•n   linéaire   périphériiiue  (procédé  «le  de  Graefe), 

ions,  —  L'extraction  linéaire  avec  iridectomie  avail 
ré  son  véritable  terrain  dans  les  cas  de  cataracte  com- 
d'un  noyau  relativement  peu  volumineux  et  d'épaisses 
corticales  ramollies.  Le  nouveau  procédé,  qui  pennet 
le  aux  cataractes  les  plus  grandes  et  les  plus  consistantes 
sortie  facile  sans  emploi  d'instrument  à  traction,  a  étendu 
■  terrain  primitif  de  la  méthode  linéaire  à  toutes  les  cata- 
ctes  sénUes.  Il  peut  donc  remplacer  l'extraction  à  laml)eau 
dinaire. 

DESCRIPTION  DU  PROCÉDÉ  DE  (le  Graefe, 

Pùiir l'opération  de  de  Graefe,  nous  n'instiUons^Yvx^â^aXx^- 
e  dans  Vœil  depuis  que  nous  nous  sommes  aperqw?^  cçû^e , 
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{.'rftcc  aux  coiitrnclions  plus  ëncrgiqueii  du  iphiiKter,  li 
liordid  (lu  rolulioiiia  rcnli-ent  bien  plus  bcUemeot  dtu  '. 


m 


KJU,  (U7.— l'iiiccininlinll     Fin.   lOH.  —    a,u|™i    FlU.  IIK)  vl  110.  -  I 

a  «ifort  (1.),  ■    c^laraclv    Ji.     ,Id        k  irit  ciHirix»  (I  i 

'JTu-Ii^.  (ir.Ddùli'i  lia  (be  Grx 

chambre  anldrifure  apviis  Yu\i(;t\,o«v\c.  ^w*  T>aawi 
ainsi  ù  ciilcr  tmijoursi  U»  pïtf\nNe,m'>w\^v\cV\'^^- 
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Dslnimeiits  nécessaires  pour  Topëration  sont  :  1"  des 
ra  à  ressort  ;  2^  une  pince  à  fixation  de  Waldau,  avec 
(fig.  107)  ;  S*»  un  couteau  de  de  f.raefe  (fig.  108); 


G.  ill-'—  Ciseaux 
coudés. 


Fig.  ii2.  —  Cystilorao    Fie.  113.  —  Curette 
coudé.  de  de  Gracfe. 


pinces  à  iris,  droites  et  courbes,  d'un  très-petit  modèle 
é  par  de  Graefe  (fig,  109  et  110);   5**  uive  ^\ivc^  ^vi 
coudés ^/Ig,  m);  6"  un  cystitonie  coudé  1,^%.  VVÏ^S 
lurette  (de  Graefe)  en  caoutchouc  durci  (ù^.  VVi^V 


^iO(i 


n|*Kfl\TIO\   ih:  i.\   catahactk.. 


h'cimW  hmps  :  ShXTioN  i'i:;Hii'iiÊKivuK.  —  Après  avoir 
rt'carteiir  sous  Jos  paupières  avec  les  prëcautioiu  déjà 
<iu('*('s,  ropératcur  fixe  le  ^lobc  oculaire  et  l'attire  doue 
(Ml  1ms,  (Ml  saisissant  iiiiiiK'diatcuicnt  au-dessous  dubordii 
riiMir  (l(*  la  coriiôo  un  lar(i[c  pli  conjonctival  au  mo^endej 
|)iiK'(\  Avec  II*  couteau  iHruit,  dont  le  tranchant  est 
iMi  haut  ot  le  plat  en  avant^  il  ponctionne  la  scléroUqnsi 
point  A  (de  la  fifi:.  11  A)  situd  à  une  distance  d' une d< 


l-'iu.  H I.  —  liiriiii«iii  liiiéMÏn*  ilu  iltf  Cracfe  :  A,  p«ioctioo  ;  B,  conlrp-pooctioa  j  C,| 
-m-  l«i|iicl  In  |Niiiii(>  ilii  riMiti'aii  i^>i  ilirifnic  en  pénôlnnl  dani  U  chunlm  ani 


à  peu  près  du  hurd  cornéen,  et  de  deux  tiers  de  ligne 
dessous  de  la  taii^'eute  au  sonunetde  la  cornde  (1).  La  poÉ 
du  couteau )  en  pénétrant  dans  la  chambre  antérieure, 
diri^'ée  d'abord  vers  le  centre  de  la  cornée,  jusqu'à  ce  ^ 
l'instrument  se  soit  avancé  de  7  à  K  millimètres;  toat 
abaissant  alors  le  manche  de  rinstrument,  on  en  reU 
la  pointe  pour  la  conduire  sous  le  bord  sclérotical  ven 
point  de  la  contre-ponction  H  de  la  fl^^  IH.  Ce  dernier 
éhe  s\métri<iue  au  point  de  ponction,  c'est-à-dire  situ(S( 
même  distance  du  bord  de  la  sclérotique  et  de  la  tangente^ 
sommet  de  la  cornée  :  on  sent  que  la  contre-ponction  est&ll 
(piand  la  pointe  n'éprouve  plus  de  résistance;  on  tourne aloii 
le  tranchant  du  couteau,  diri^'é  jusque-là  en  haut,  oblique^ 
ment  en  avant  \ers  le  bord  de  la  cornée^  et  l'on  imprime  à 
rinstiMiment  un  moii\ement  de  scie  en  l'en fonyant  de  toute 
sa  lon^MMMir  et  en  h*  retirant  ensuite.  Ce  dernier  mouvcmenl 
suffit  le  plus  souvent  pour  achever  la  section  du  boi*ddcli 
sclérotique;  sinon,,  on  répète  le  mouvement  de  scie  jus^fu'â ce 
(|ue  le  couteau,  ayant  coupé  la  dernière  bride  du  tissu  sclé- 
njtical,  se  trouve  libre  et  mobile  sous  la  conjonctive.  Pour 

(i)  La  figure  114  iiu\u\ue  \ca  v^AuV*  Oiç.  vv^\\0:\^\lç^.^^^.  wiTte^-Y^fc 
iion,  àinai  que  lo  poiul  \ers  \ci\ucV  \tv  v^v^iV^  ^>»^  tw^Tk>^  ^w\  >& 
ffin)rro  nu  iiioine.nt  où  il  péixHrc  iUu*\t^  c\Mvnv\vt^  T«.\t^^v«^. 
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tionoer  celle-ci^  on  dirige  le  tranctiant  du  couteau  eu 
int  et  même  un  peu  en  bas,  alin  d'éviter  une  longueur 
[gérée  du  lambeau  conjonctival. 

Lques  opérateurs  préfèrent  placer  l'incision  tout  entière 
É  la  cornée  {Critchett),  et  indiquent  pour  raison  de  cette 
îre  d'agir  une  disposition  moins  prononcée  au  pro- 
du  corps  vitré.  Depuis  (jue  nous  exécutons  la  mé- 
ode  exactement  selon  les  règles  indiquées  par  de  Graefe^ 
ID8  voyons  survenir  cet  accident  si  rarement  que  nous 
i  Bommes  pas  disposé  à  abandonner  les  avantages  d'une 
^on  périphérique,  d'autant  moins  que  nous  croyons 
iToir  attribuer  en  grande  partie  à  ces  avantages  les  bons 
Itats  obtenus  par  la  méthode  de  de  Graefe. 
.  Ad,  Weher  a  construit  un  couteau  lancéolaire  de  forme 
îulière  {{\^,  115)  avec  lequel  on  obtient  une  incision 


ROBERT  ET  COLLW 


Fio.  lis.  —  Couteau  lancéolaire  de  Weber. 

w  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  On 
p,«Juit  à  la  base  de  la  cornée  dans  un  plan  parallèle  à 
p  base,  et  on  l'avance  dans  la  chambre  antérieure  jus- 
hxL  point  opposé  à  la  ponction.  M.  Weber  recommando 
nx  couteaux  de  grandeur  différente  selon  la  grandeur  de 
[cataracte. 

P  Beuxiéme  temps  :  ïridectomie.  —  Après  avoir  confié  la  pince 
I  fixation  à  un  aide,  on  saisit  le  lambeau  conjonctival  avec  la 
lînce  droite  à  iris,  et  on  le  renverse  sur  la  cornée  ;  le  pro- 
bipsus  de  Firis  apparaît  alors  complètement  à  nu.  A  l'aide  de 
la  même  pince  on  saisit  l'iris  vers  la  partie  externe  de  la 
)daie  et  on  l'attire  doucement  ;  il  se  déploie  géT\év^le.m^\v\. 
wag  la  forme  d'un  lambeau  triangulaire  qu'otv  \tvc\%e.  ^^Tk& 
"ângiei  de  la  plaie  môme  ;  puis  on  attire  Vir\s  de  tvoxjLNeaxx.-, 
run  second  coup  de  ciseaux,  on  le  détacbo  î\w   coxxXtç' ^\ 


flOt)  III'KHATIII»   W.   L\    CATAIUCrK. 

|tar  1111  (niisiùiitc  a  I'hiikIc  inlcnic  de  la  plair  (flg.  ll(l].l 
ciûuii  de  l'IrlH  doit  iMrr  |ir;itiqui>e  aussi  soigneutemenl 
I>i)Ktiilili-,  ol  l'ola  |>our  ôiittT  des  enclavement!  iricns  dan 
iiii|;l('K  df  lii  ]iljiii'.  l'oui'  ûlrc  lout  à  Tail  rasauré  k  ce  Bujc 
ruiit  idiKcrvtT  alleiilivpiiiotit  api-iss  l'iridectomie  si  le  sphii 
di'  l'iris  est  ivnlrô  danti  la  «rhambrc  antérieure,  et  fa\oi 
*a  ri'iiin'c  par  dn>  itresKiini!)  douces  exvculi'es  avec  ie  do 
h  cinvtlr  l'Ti  cniinlrhour  mii'  les  an(;los  de  la  iiIuIp,  1 


nvom  dt'j.'i  dîl  plus  liant  ((ne  rc  rôsullat  cxt  plus  Taiile 
iilitenu  si  l'un  n'ii)stil)c  pas  d'nlro[iiiio  dans  i\v\ï  avant  1 


Ti-iikiime  l-injis  :  Ov\Kmiuw.  w.  i.k  itaphii.k.  —  Aprùs 
ivpris  la  piiici;  à  lixalion  des  inains  de  l'aide,  ou  out 
l'aide  du  cyslitoine  i-uudé,  la  capsule  par  deux  incision! 
parlant  tuuleH  deux  du  burd  inréricur  de  la  pujiillc,  mu 
l'une  vei-s  «m  b»rd  nasalf*  l'auti-e  vers  son  bord  tcuiporaj 
iju'aii  bord  supéricui'  du  ciislallin.  tien  oralement  nuus 
nissotis  les  cxtréniités  supi^rieuri's  du  ces  deux  incisioni 
luic  Iroisièuii'  pralt'iuûc  \>avalliiletiicnl  an  boi'd  supériei 
lu  COtniie.  11  l'Sl  iui\«n-\BLW\.  SmVtiAvivï*:, X*.  ï.-s:iiC>N$»£«. 
im'caulioa  dans  k  cUmuVïc  awViïwttï-t  «.J^  "^  ««&•* 
l'iiil  If  Inna  (le.  la  auvï.wp  \w*"**^"' 
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de  l'îiwtruinenl  a  pénëtrt^  dans  la  capsule,  on  fait 


G 


À 


E 


h^OwAet  doiMe  de  Web&.    FiG.  118.  —Cyslilome  douVAo  Ac Uc?jw. 


la  placer  presque  paraîîèlemeni  à  la  surface  Ae,  \^ 


'liu 


•  il»RHAT[ON    DF.    I.A   tUTAHAGTE. 


?*' 


oapsiih*.  pmu-  ne  pu»  péiiùti'cr  trop  profondément 
calararlc;  tMi  iiéKlijjoant  cette  précaulioir,  il  arrive 
iiKMit  i\\\o  r«iii  provoque  la  luxation  de  cette 

Wmv  obtenir  une  ouverture  encore  plus  coin[ 
rap^uic,  M.  Ad,  Webei'  se  sert  d'un  crochet  double 
(fonts  très-fines  sont  placées  Tune  au-dessous  de  l'i 
ti^.  H7).  11  fe  conduit  dans  la  capsule  d'un  côté  de  lii 
à  l'autre  et  des  deux  angles  de  la  plaie  capsulaire  venl 
sioii  (le  fa  cornée,  et  il  coupe  alors  les  lambeaux  de  lii 
qui  peuvent  rester  attachés  au  crochet.  — J'ai  fiût 
un  c\stitonie  (lip:.  148)  que  l'on  introduit  commeàTc 
dans  la  chambre  antérieure  ;  arrivé  au  bord  infériewj 
pupille,  il  se  dédouble  par  une  pression  sur  la  pédale 
titiue,  lorsqu'on  le  ramène  vers  le  bord  de  la  coi 
largo  ou\erture  centrale  dans  la  capsule.  Avant  delei 
de  la  plaie,  je  le  laisse  se  refermer  et  amener  au  debonl 
tieau  capsulaire.  Ce  lambeau  fait  seulement  défaut  1( 
a  incliné  trop  foiiement  rinstrument,de  crainte  de  l't 
dans  la  cataracte.  En  ce  cas^  il  arrive  souvent  qu'une 
souloinent  pénètre  dans  la  capsule^  qui  se  trouve  aloni 
l'onnno  par  le  cystitomc  ordinaire. 

M.  iif  Wtrkrr  a  construit  un  cystitomc  analogue,  en 
do  pinces. 


Quatrième  temps  :  Ilxtuaciion  de  i^  cataracte.  —  U 
du  cristallin  est  oilectuée  de  la  manière  suivante  : 

On  prend  une  curette  large  et  l'on  appuie   légèrei 
dos  de  J'instnnnent  contre  la  sclérotique  tout  près  du 
delà  plaie,  afin  de  rendre  cette  dernière  béante^  en 
ioinps  i\\\k  Taido  dos  pinces  à  fixation  on  attire  le  gl 
l'd'il  doucement  en  bas  (fig.  119).  Pendant  cette  man( 
les  masses  corticales  s'avancent,  et  le  bord  .supérieur 
noyau  commence  à  se  présenter  ;  pour  en  faciliter  1*( 
sion,  on  fait  glisser  doucement  le  dos  de  la  curette 
scléroti(]uo^  d'un  angle  de  la  plaie  à  l'autre,  et  vice 
(mandmvrc  de  glissement).  La  pression  doit  être  augmiei 
graduellement  et  avec  prudence  jusqu'au  moment  où  le 
grand  diamètre  du  noyau  franc  bit  la  plaie,  fîraduellei 
iiussi  on  la  diiumucra  a\oY*,  ^tvîv\^vs\^Afi:«:LV«»c^<^V^\iélfli 
la  curette  de  la  plaie  eu  v^W^s^LtvV  ?»\«  Ns^.  ^Ol^sc^Vvs^^^  ^ 
tni  /)/inf,  suivant  une,  V\çsx\o  cwTesv«^xv^^xv\  iwx  t«\>rx^ 
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moment  oii  It!  l>ord  iiifûriour  tlii  iiiiyiiii  ijuittc  lii 
M  avantageux,  |iuui-  éviter  ud  éciulcniciil  inutile 
■  de  k  plaie,  de  diriger  le  globe  de  l'œil  un  peu  eu 
c'est  dans  celte  position  i|u'nn  doit  enlever  la  pince 


Fie.  lie.  — Sorlid  du  criiUlLiii  pir  ilincmsaL 

m.  C'est  aussi  le  moment  de  retirer  l'iicarteur  des 

tt. 

■tre  mojen  indiqué  par  M.  de  Graere,  pour  amener 

bn  do  la  cataracte,  est  le  suivani  :  le  dos  d'une 


en  caoutchouc  est  appliqué  sur  la  sclérotique  vers  le 
[érieurde  la  corniîe  (fig.  120).  Une  légère  pression  sm- 
igioo,  eieirée  dans  la  direction  du  centre  au  ^(Atft; 
\itn  le  bord  supérieur  da  cristallin  dans  Y&  ç\aYe.  0« 
tut  Ja  eurelte,  lépèiFemp.nt  inelinôe  pn  a-vant,  «aï  ^* 


flV2  OPERATION    fiK    LA   CATAIUCR. 

roriK'o,  i\o  lias  (mi  haut,  de  manière  à  poiuMr  p> 
la  cataracte  hors  de  la  |>laie.  Si  Ton  se  sert  de 
niaiiicns  il  faut  placer,  dès  le  commencement  d 
la  pince  à  fixation  un  peu  plus  vers  le  côte  nas 
plicric  conuionnc,  pour  avoir  la  place  nëcessain 
application  de  la  curette.  Dans  quelques  cas  d'e: 
cile  de  la  cataracte,  il  paraît  utile  de  confier  la 
tion  à  un  aide  et  de  faciliter  la  sortie  da  cristi 
seconde  curette  appliquée  sur  le  bord  sclérotical 
(]ui  s'ouvre  ainsi  plus  aisément. 


Ciniiuhmt'  trmps.  —  Il  arrive  fort  souvent 
substance  corticale  n'accompagne  pas  le  noyî 
Pour  des  raisons  déjà  indiquées,  il  importe  de 
de  l'u'il  aussi  complètement  que  possible  ;  dans 
avoii'  laissé  les  paupières  fermées  au  moins  ju 
l'huineur  aqueuse  se  soit  partiellement  reprod 
ti(]ue  de  douces  frictions  à  travers  la  paupièn 
comme  nous  l'avons  déjà  décrit  plus  haut  (voy 
réunir  les  masses  corticales  autant  que  pos$ 
cliam|)  pnpillaire  ;  |)uis  on  fait  regarder  le  niala 
en  faisant  entrehailler  la  plaie  par  une  légère  p 
vers  la  paupière  supérieure  relevée,  on  repoi 
rinlérieure  les  débris  cristallinicns  vers  la  plai 
pupille  a|)parait  tout  à  fait  noire,  il  nous  reste 
plaie  et  Td'il,  en  enlevant  avec  précaution  el 
petites  piiu'es  les  caillots  sanguins  qui  s'y  trouve 
nuMil.  Kntin,  on  évaitue  une  dernière  fois  l'iiun 
souvent  mêlée  d'un  peu  de  sang,  el  Ton  place 
conjonctival  sur  la  plaie,  en  glissant  avec  la  face 
|)elites  pinces  com'bes,  ou  avec  le  dos  de  la  curel 
cliouc,  de  la  cornée  sur  la  sclérotique  ;  cette  m; 
sortir  en  même  temps  d'entre  les  lèvres  de  la  pla 
de  la  substance  corticale  et  du  pigment  iricn  p; 
h  cet  endnut. 


PamenniHt  H  traitetnent  vonsmitif,  —  Le  pans 
même  que  celui  do,  V  o.^VvaicWow  \v.\^\v^vï5iM. 
/]  n'y  a  que  peu  de  cXvvi^e^ >^.  «Vwci  ^wx  V.  Vv^\\s 
i'op<f ration,  l.e  lmm\oau  cc^T^^vvo?^'^^^^^'^^^^^^^ 
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s  vingt-quatre  heures  après  l'opération,  doit  être 
isuite  deux  fois  par  jour.  Par  rapport  à  la  lumière, 
sndre^  pendant  les  prcnûcrs  joui-s,  les  précautions 
près  toute  opération  de  cataracte.  On  doit  reconi- 
le  repos,  mais  moins  rigoureusement  pourtant 
l'opération  de  l'extraction  à  lambeau.  Au  besoin, 
Iq8  peuvent  déjà  passer  les  premiers  jours  hors  du 
le  régime^  on  peut  permettre  tout  ce  qui  n' échauffe 
5  rend  pas  nécessaire  le  mouvement  des  mâchoires. 
cas  où  une  portion  des  masses  corticales  est  restée 
1,  j'instille  déjà,  lors  du  premier  renouvellement  du 
nt,  quelques  gouttes  d*atropine,  et  je  répète  ces 
>ns  à  chaque  nouveau  pansement,  saut'  dans  les  cas 
;rétion  conjonctivale  est  augmentée  par  un  catarrhe 
int,  ou  montre  une  tendance  à  s'accroître  après  l'opé- 
îi  la  substance  corticale  a  été  expulsée  complètement, 
le  de  l'atropine  dès  le  deuxième  jour  pour  empêcher 
irences  des  bords  de  la  pupille  artificielle  au  sac 
re.  On  peut  remplacer  le  bandeau  compressif  après 
quatre  jours  par  le  petit  bandeau  flottant,  et  per- 
m  malade  de  sortir  vei*s  la  fin  de  la  deuxième  semaine 
Sgeant  ses  yeux  pai*  des  lunettes  bleues.  Lorsque  l'opé- 
^été  tout  à  fait  normale,  il  est  rare  de  voir  survenir 
rts  de  la  marche  nomiale  de  la  guérison. 


ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  l/OPÉRATION. 


ndant  rapplication  de  récarteur  à  ressort  ou  des  pinces  h 
le  malade  se  débat  beaucoup,  on  fait  mieux  d'employer, 
l'anesthésie  complète,  le  chloroforme,  dont  les  incon- 
1^  en  raison  delà  forme  linéaire  de  la  plaie,  sont  natu- 
Qt  moins  à  craindre  dans  cette  opération  que  dans 
ion  à  lambeau.  Je  l'emploie  également  si  la  palpation  du 
ulaire  me  fait  reconnaître  une  pression  interne  oculaire 
able. 

d  on  a  mal  choisi  le  point  de  ponction  par  rapport  au 
i  la  cornée,  et  que  le  couteau  est  déjà  entré  dans  la 
e  antérieure,  on  doit  le  retirer  et  s'abstenir  pour  le  mo- 
i  continuer  Topératiou.  La  plaie,  extrêmement  insigni  • 
*8t  bientôt  guérie  et,  après  peu  de  jours,  on  çeul  t^covû.- 
VopératioD.  Si  le  point  de  ponction  est  k  la  ^us\.&  ^\&Va.tiL<c^ 
te  ta  cornée,  mais  trop  haut  ou  trop  bas,  on  x^ewV  cQVCv.- 


peut  relirur  suas  cm  in  te  la  pointe  de  rînslrumei 
la  chambre  iiiitt-ni^ircs  pour  lu  diriger  eDSuite  Ter 
de  coiitre-poïK'tion;  lu  furiiie  du  couteau  eiupéche  Ti 
riiuiiieur  iKjiUMise.  Cette  dernière  s'échappe  au 
poiiiti!  du  cuutciui;  «lu  moment  de  la  coDtre-poncti 
la  s(*l('roti(iU(i  et  soultive  ])arroi8  la  coDJonctiTe  fi 
d'uu(>  vrsii'ule  asftez  considérable.  Ce  soulèveiueDt^ 
sans  L'fri'ayi*r  lorsqu'on  l'observe  pour  la  premier 
changer  eu  rien  notre  manière  d'agir;  il  dispai 
nient  a\ecla  section  du  lambeau  conjonctiTal,  pei 
il  ne  faut  pas  négliger  de  diriger  le  tranchant  di 
à  fait  eu  bas. 

Si  l'iris  n'a  pas  Tait  spontanément  prolapsus  dans 
runstance  qui  s'explique  piir  les  synéchies  du  bord 
en  leur  absence,  par  la  force  relativement  petite  é 
intraoculaire,  nous  agissons  de  différentes  manièi 
synéchies,  il  faudrait,  comme  dans  riridectoinie, 
pinces  courbes  dans  la  chambre  antérieure;  lorsq 
intraoculaire  seule  ne  suffit  pas  pour  amener  la 
l'iris,  nous  la  proNoquous  facilement  en  promenai 
d'après  le  conseil  de  M.  de  Graefe,  une  éponge  fine 
mouillée  sur  la  cornée^  en  la  dirigeant  du  nez  vers 
L'écoulement  du  sang  dans  la  chambre  antérieure 
quefois  l'excision  de  l'iris,  surtout  lorsqu'on  n'a  ] 
membrane  suflisaniment  au  dehors,  peut  devenii 
l'exécution  exarte  de  la  cystitomie;  on   peut  ess 

/ipAiilop  lu  «nncr  OU  fMili>f>}i:iill:int  lâcriVrAmATit  In  nInÎA 
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omplète.  Un  aide  exercé  peut  alors  île  ses  doigts  écarter 
nt  les  paupières,  tandis  que  i'upér.itcur  accomplit  a^ec 
m  les  différents  actes  de  ropcrutiou.  H  deirient  presque 
néceMaire  alors  de  se  servir  de  la  curette  pour  faire 
cristallin^  parce  que  toutes  les  autres  manœuvres  pour- 
igmenter  la  procidence  du  corps  vitré,  sans  amener  avec 
s  sécurité  l'expulsion  de  la  cataracte. 
le^  au  contraire,  le  prolapsus  du  corps  vitré  a  lieu  après 
a  de  riris,  ou  après  la  discision  de  la  capsule,  nous  con- 
d'introduire  immédiatement  la  curette  dans  l'œil  pour 
le  cristallin  du' même  coup.  Il  va  sans  dire  que,  dans 
cas,  on  n'a  plus  qu'à  fermer  les  paupières,  en  négligeant 
ième  temps,  pour  appliquer  immédiatement  le  bandage 
isif.  • 

momalies  de  la  guérison  exigent  le  même  traitement 
»  Textraciion  à  Idnibeau  (voy.  p.  386).  Il  est  rare  de  voir 
r  un  accident  sérieux  après  deux  ou  trois  jours  d'une 
normale  de  la  guérison. 

observé,  à  différentes  reprises,  des  épancbements  de  sang  . 
Bbambre  antérieure  survenant  le  lendemain  ou  le  surlen- 
de  l'opération,  et  môme  plus  tard  encore,  persistant  quel- 
pendant  quelques  jours  et  se  renouvelant  même  après 
orption  complète.  Ces  petites  hémorrhagies  proviennent 
il  de  Schlemm  ou  des  bords  du  coloboma  de  l'iris;  elles 

jamais  considérables  et  disparaissent  par  l'emploi  pro- 
I  bandage  compressif. 

M  pas  rare  de  voir  survenir  les  deuxième,  troisième 
e quatrième  jour  après  l'opération,  un  léger  chémosis  se- 
ns tuméfaction  des  paupières,  sans  augmentation  de  la 
fa,  sans  infiltration  de  la  plaie  ;  en  un  mot,  sans  aucun 
mpt^me  dUrritation  ou  d'inilammation.  Ce  chémosis  ré- 
obablement  de  la  lésion  du  tissu  conjonctival  et  sous-con- 
].  Le  malade  accuse  une  légère  sensation  de  pression  dans 
Ji  disparaît  lorsqu'on  incise  le  chémosis  à  l'aide  de  ciseaux 
■ 

[ueTiris  n'a  pas  été  excisé  avec  soin  jusque  dans  les  angles 
iaie  même,  il  peut  se  faire,  surtout  dans  les  yeux  relati» 
durs,  un  enclavement  de  cette  membrane  dans  la  cica 

par  ce  motif  un  prolongement  de  la  période  de  cicatri- 
it  une  sensibilité  bien  plus  persistante  de  l'œil.  En  outre, 
le  se  dilate  alors  mal  sous  l'influence  de  l'atropine;  il  se 
pe  de  petits  staphylômes  près  des  angles  de  la  plaie  et 
e  de  la  rétraction  cicatricielle  qui  atteint  aussi  le  sphincter 
enclavé  dans  la  plaie,  le  bord  libre  de  la  pupille  est  attiré 
,  en  plus  en  haut.  De  cette  façon,  la  pupiWe  i^t^ii^  \»\^ 
'èê^éïavorable  pour  la  vision.  Il  est  bien  dUïicWe  Kwsl<^- 
térieuremsDt  rat  Mnt  âe  choses,  et  cet  mcoiwfemeiA.  ^^>a.'è 


reuliv  camiili-lemeDt  diius  la  chnmbre  imtérieure  et 
ccrlaine  dlitiiore  Ae  lu  pluie  corDéeDoe,  comme 
l'iii'llque. 


Piwé'lés  'le  Kuinhkr,  ilr  Liebrekhet  de  Ia 
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JL  Lebnm ùÀinne  «extraction  ù  petit  lauibeuu médian  ». 

Lion  et  la  contre-ponction  se  trouvent  à  1  millimèti'c 

lillimèires  au-dessous  des  extrémités  du  diamètre 

de  la  cornée.  Le  lambeau  formé  dans  la  moitié 


Fie.  4i4.  ^  Troccdé  de  Lobnin. 

irc  de  la  cornée  a  de  3  à  i!i  millimètres  de  liau- 
Ig.  i2A). 

ces  trois  procédés  on  ne  pratique  pas  d'irîdectomie. 


fixtr*etloii  de  la  ealaraete  daiiM  na  [caiimilc. 

is  que  Textraction  "d  été  pratiquée  comme  métliode 
de  l'opération  de  la  cataracte,  on  a  souvent  renou- 
tentatives  d'extraction  du  système  cristallinien  dans 
lité,  c'est-à-dire  de  la  cataracte  renfermée  dans  sa 
i.  Ces  tentatives,  basées  sur  ce  motif  que  la  capsule 
dans  Tœil  devient  souvent  la  cause  d'une  vision 
die,  ont  été  cependant  abandonnées  à  cause  des  dan- 
ve  cette  manière  d'agir  fait  courir  à  l'œil.  En  effet, 
lération  dans  la  plupart  des  cas  provoque  une  perte 
l>u  moins  considérable  d'humeur  vitrée,  qui  expose 
gane  opéré  à  des  dangers  sérieux  et  souvent .  occasionne 
«rte  de  l'œil.  Mais  il  est  juste  d'ajouter  que,  lorsque  cette 
ration  réussit,  elle  fournit  les  plus  beaux  résultats  quant 
acuité  visuelle.  Ce  fait  explique  aussi  qu'un  certain  nom- 
de  nos  confrères  en  Italie  et  en  Espagne  se  servent  exclu- 
ment  dans  leurs  opérations  de  cataracte  de  la  méthode 
rtractionavec  la  capsule.  Dans^.os  derniers  temps,  et  sur- 
;  depuis  l'introduction  dans  la  pratique  des  incisions  très- 
phéiiques  et  de  la  combinaison  de  rirldecVouvve,  ^nç.ç, 
vciion  de  la  cataracle,  loi  essais  d'extraîvc  celle  àem\e\^ 


'liH  nrKHATlDN    KK    LA   CATAKJUnTE. 

dans  ita  capsule  ont  été  repris  par  MM.  Sperino^  d^ 

cl  Patj**nstfrher, 

La  statistique  publiée  par  ce  dernier,  et  qui  p 
63  cas,  en  met  1 1  de  côte»  parce  qu'il  s'agissait  de  a 
coiiipliquces,  et  sur  les  52  restants  nous  trouvons:  2 
par  suppuration  du  corps  vitré  ;  des  autres  cas,  la  m 
malades  pouvait  lire  les  n<"  1  et- 2  des  échelles  typogn 
de  Jaeger^  12  le  n"  5,  2  le  n*>  8,  3  le  n*  46,  et  &  ne 
pas  lire  cuniptaient  les  doigts  à  20  pieds  de  distance. 

La  [»lu|)art  des  opérateurs  qui  ont  adopté  cette  ] 
insistent  sur  la  nécessité  d'une  anesthésie  compl< 
remploi  de  Tuxtraction  avec  la  caiisule,  et  cela  évid 
dans  le  but  d'empôcher  chez  les  malades  les  con 
musculaires  qui  augmentent  le  danger  du  proh 
corps  vitré. 

Pour  exécuter  l'extraction  de  la  cataracte  dans  sa 
on  pratique  généralement  une  grande  incision  intéi 
moitié  inférieure  de  la  cornée.  M.  Pagensiecher  pi 
section  dans  la  sclérotique  à  un  millimètre  de  dis 
bord  cornéen  et  laisse  son  lambeau  inachevé^  en  c( 
un  petit  pout  conjonctival  ;  puis  il  pratique  l'irie 
complète  la  s(»ctioii  et  procède  à  Févacuatioii  du 
complet,  on  introduisant  derrière  lui  une  curette  ti 
D'autres  font  la  section  du  lambeau  en  un  seul  tem| 

Quant  h  iumi>,  tout  on  accordant  en  principe  que 
tion  de  la  cataracte  dans  sa  capsule  est  certainemei 
parfaite  do  toutes  les  méthodes  opératoires,  nous  ne 
pas  nous  décider  à  pratiquer  une  opération  qui  la 
les  cas  les  plus  heureux,  de  grands  colobomes  de  1 
rlère  la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  et  qui  expo: 
aux  dangers  les  plus  graves,  non-seulement  ininiéd 
après  l'opération,  mais  môme  à  des  époques  plus 
(voy.  la  note  au  bas  de  la  page  ). 

(1)  M.  Wccker,  qui  a  suivi  relie  pratique  dans  un  ccrta 
d'opélrntioiis,  fail  à  ce  sujet  in  (léclarntiou  suivante  : 

«  Ce  qui  nous  a  le  plus  inipressiouua  dans  le  procédé 
dont  nous  traitons,  et  en  qui  nous  a  détourné  de  poursuivre^ 
ardeur  première,  un  mode  (»pératoire  si  rationnel,  ce  sont  d 
vaUons  de  décollement  rétinien  et  trois  cas  où  des  hémorrt 
tardh'cs  ont  amené  ;  l\\^l  Acu\  \\vwVv«\<is,\vi  v\^Nv\v\w^\!Wît\{ 
/jombrcuscs,  qui  ont  occupé  \.o\\\.\v>,ç,ç^vv%^^\^^S  ^\\^ii.\^Vt 
plus  haut,  une  perle  de  VaAVvvvv  comv^^c^^^^^w  ^?sVv^^ç^^xvT^ 
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Mo 


ban 


Qt  d'abandonner  ce  chapitre,  nous  devons  mentionner 
\  les  tentatives  qu'a  faites  M.  Knapp  pour  faire  sortir  la 
pie  dans  sa  capsule,  à  l'aide  du  procédé  de  de  Graefe, 
qui  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour  por- 
jugement  quelcontiue  sur  l'admissibilité  de  cette 
d'agir.  Cependant,  depuis  qu'il  m'est  arrivé  dans  le 
fde  de  Graefe  de  faire  soiîir  sans  le  moindre  accident  la 
dans  sa  capsule,  j'essaie  d'obtenir  l'expulsion  com- 
systènie  cristallinien,  toutes  les  fois  que  j'ai  à  opérer 
cataracte  compliquée  d'opacités  capsulaires,  soit 
Lcte  dans  la  période  régressive.  Je  m'en  abstiens 
it  lorsque  la  pression  intra-oculaire  me  paraît  très- 
j  et  lorsqu'à  la  première  tentative  je  m'aperçois 
tëme  cristallinien  ne  se  présente  pas  facilement.  Je 
en  tout  cas  d'employer  une  pression  exagérée,  et 
ouvrir  la  capsule  plutôt  que  de  m' exposer  au  pro- 
corps vitré  avant  la  sortie  du  cristallin. 
une  communication  de  M.  Delgado,  de  Madrid,  ce 
a  tentd  dernièrement  l'extraction  de  la  cataracte 


\>ATHIKil 


b—  Inslrumeul  de  Dclgado  pour  pénctrci'  dans  la  chambre  aulcrioure. 

«ule  de  la  manière  suivante  :  il  commence  par 
dans  la  chambre  antérieure,  comme  pour  une  dis- 
'fxtrneam^  un  instrument  construit  ad  hoc  (voy.  fig.  125 


_*«^Xttlti«- 


1126.  —  Le  même  instrumcot  formant  spatule  pour  mobiliser  le  système 

cristallinien. 


à  l'aide  duquel  il  détache  et  mobilise  le  système  cris- 
par  des  pressions  douces  sur  la  périphérie  de  la 
facte.  Ceci  obtenu,  il  retire  l'instrument,  attend  quelques 
\ènts  jusqu^à  ce  que  l'humeur  aqueuse  ait  reui^lî  ôie, 
sfu  la  chambre  antérieure ,  et  pratique  alors  Y  exlracWow 


Il  est  cvîdont  <pic  de  toutes  les  inéttiodcs  d'< 
ructe  sénile,  rextraction  à  lambeau  est  la  mdtfa 
la  plus  paiTaito,  loi*squ'ellc  réussit.  Elle  conser 
ruiide,  ni()l)ile,  et  tous  les  avantages  qui  en  i 
l'aspect  normal  de  l'œil  et  pour  le  fonctionnex 
mais  les  opinions  émises  dans  les  écrits  des 
plus  habiles  et  les  plus  consciencieux  ne  laisseï 
sur  le  nombre  relativement  grand  des  insuccès 
contre  apros  l'extraction  classique^  ainsi  que  s 
à  redouter  même  après  les  opérations  tout  à 
11  est  aujourd'hui  constate  par  tous  les  opéra 
[iratiqué  sur  une  large  échelle  la  méthode  de  ( 
cette  dernière  permet  de  réaliser  un  plus  gra 
succès  parfaits,  que  les  insuccès  complets  y  se 
rares,  et  qu'en  somme  le  résultat  de  Topén 
l'aison  plus  directe  de  l'exécution  normale.  L( 
accompagnent,  pendant  près  de  quinze  jours 
guérison  d'un  œil  opéré  par  l'extraction  à  lamb 
déjà  plus  deux  ou  trois  jours  après  l'extraction 
marche  comme  la  durée  de  la  convalescenc 
pas  au  môme  degré  la  patience  du  malade  et 
il  faut  ajouter  enfin  que  la  santé  générale  di 
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sent  avec  la  méthode  de  de  Gracfo,  la  question  parait  jugée 
18  le  sens  affirmatif.  Cependant^  nous  ne  voulons  pas  éviter 
répondre  à  deux  reproches  qui  ont  été  faits  théorique- 
nt,  pour  ainsi  dire^  à  la  nouvelle  niétiiode  :  c'est  d'abord 
[cision  d'une  portion  de  l'iris,  et  puis  la  plus  grande  difli- 

ri  de  l'opération.  Quant  à  cette  dernière,^  il  est  évident 
même  l'opérateur  le  plus  ha])ile,  iialûtué  de  longue  date 
BL  procédé,  se  décidera  toujours  difiicilenient  à  l'abandou- 
;pour  un  autre,  et  cette  répugnance  s'augmentera  encore, 
il  faudra  se  familiariser  avec  tous  les  détails  d'une 
Le  dont  le  succès  dépend  en  grande  partie  d'une  exé- 
irréprochable.  Cependant,  cette  raison  ne  peut  pas 
guider  dans  l'appréciation  d'une  méthode  reconnue 
ieure,  et  elle  perd  encore  plus  de  sa  valeur  vis-à-vis  de 
qui,  avant  d'être  rompus  aux  difficultés  de  l'une  ou  de 
des  méthodes,  demandent  aux  leçons  de  l'expérience 
Le  des  deux  fournit  le  plus  de  résultats  pratiques.  D'ail- 
je  puis  afGrmer,   d'après  ce  que  j'ai  été  h  môme 
rer  dans  les  cours  opératoires  que  je  dirige,  que  les 
apprennent   aussi  vite  à  manier  le  couteau  étroit 
|b  Graefe  que  l'ancien  couteau  triangulaire. 

qui  reprochent  à  cette  méthode  la  combinaison  avec 
;tomie,  s'appuient  d'une  part  sur  la  plus  grande  lésion 
|îte  sur  l'œil,  et  d'autre  part  sur  la  difformité  consécu- 
la  pupille, 
îs  que  soient  les  raisons  théoriques  qui  puissent  être 
les  à  l'appui  de  cette  objection,  la  pratique  journalière 
lire  que  la  combinaison  de  l'extraction  avec  Tiridecto- 
loin  d'augmenter  les  dangers  ou  de  retarder  la  guérison, 
It  plutôt  influence I-  cette  dernière  d'une  manière  avan- 
ie, soit  qu'elle  facilite  l'expulsion  complète  de  la  cata- 
!,  soit  qu'elle  modifie  heureusement  les  conditions  de  la 
ition  et  de  la  pression  intra-oculaire.  Avouons  d'ailleurs 
I cette  excision  de  l'iris  est  inévitable,  quand  nous  voulons 
Iter  du  bénéfice  de  l'incision  linéaire  périphérique,  qui 
Iraîne  inévitablement  un  prolapsus  de  l'iris  qu'il  serait 
ngereux  de  réduire. 

Quant  à  la  déformation  de  la  pupille  qui  résulte  de  l'iri- 
ctomie,  je  pense  qu'il  ne  serait  pas  juste  d'en  cacher  les 
M)nYénients  optiques,  c'cst-à-diic  un  léger  ébloulsseavo-wl 
une  Irradiation  plus  prononcée  que  l'on  couslale  eVveiMXv 
^Ain  nombre  d'opérés  qui,  cependant,  n'eu  ^ouv^^exvV  x»^'?» 

MEYER,  c^J^ 


^riii   iii;r>iit  iiti«.iii   »   <>|ft«.i     tii    iu«i<iit    vi   Uiac  UICLIIUUC 

supri'iciiri*  |»ar  le  noinhrc  des  résultats  satisfàisai 
Hu  prix  (riiii  lé^e^  inconvénient  optiquR  ou  cosmëti 

D'nilk'ui's  les  défenseui-s  de  l'extraction  à  lambei 
jt)n]*s  été  nhli^és  de  reconnaître  que  cette  méthode 
iipplicahle  dans  certains  cas,  soit  que  l'état  gênerai  < 
enipèclie  la  position  prolongée  sur  le  dos,  soit  que  ï 
entier  des  yeiiv,  leur  proéminence  ou  leur  cnfonceni 
ce  procédé  d'autant  plus  dangereux.  La  méthode  d( 
ne  connaît  ))as  ces  exceptions,  et  nous  sommes 
(|u'elle  s'at'tirinera  chaque  jour  davantage  comme 
générale  <le  l'opéi'ation  de  la  cataracte  sénile,  sui 
(|U(i  la  pratique  journalière  aura  démontré  à  tous 
^iens  (|uc  c'est  le  procédé  qui  donne  le  plus  grar 
de  succès  et  pernuit  de  rendre  les  opérés  plus  vi 
travaux. 

L'opinion  que  nous  venons  d'émettre  et  qui  rés 
acliu'l  <le  la  science,  sans  préjudice  des  pci 
ments  ultérieui's,  s'appuie  sur  des  statistiques  non 
remplies  de  faits  qui  ont  été  publiés  successîvcm< 
opérateurs,  ainsi  que  sur  les  ditrérentes  discussioi 
congrès  oplitlialm(»lo(;iqucs  composés  des  honinii 
consciencieux  et  Ie>  plus  conqtétents  dans  cette  qu 
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Après  l'âgo  do  livnto  à  Ircnto-cinci  ans,  In  consistnnco  di* 
.  cataracte  est  liabituelleniont  tollo,  ()U(*  la  l'ésorption  iit» 
mirait  se  faire  qu'avec  une  très-<;ran(lo,  hMitour  ci  après  des 
ions  rëpétccs.  Kn  outre,  Firis  supporte  aloi*»  plus  dii- 
ment  le  contact  des  ilocons  cristalliniens  sortis  de  Tou- 
ure  capsulaîre,  ou  la  pression  (|u.^  la  cataracte,  ramollie 
gonflée  par  la  pénétration  de  riiunieur  aqueuse,  exerce 
cette  membrane  ;  de  sorte  (]ue  la  discision  des  cataractes 
«nues  à  un  âge  avancé  exposerait  Tœil  au  danger  sérieux 
e  inflammation  de  l'iris  et  de  ses  conséquences. 
le  procédé  en  question,  nous  nous  proposons  d'inciser 
capsule  antérieure,  et  de  mettre  en  contact  la  cataracte 
l'humeur  aqueuse  qui,  en  pénétrant  dans  la  substance 
llinienne,  la  ramollit  et  prépare  sa  résorption.  Le  temps 
saire  pour  cette  dernière  varie  de  (|uel(jues  semaines  à 
leurs  mois,  selon  l'ûge  des  opérés  et  le  degré  de  consis- 
de  la  cataracte.  Klie  se  tait  d'autant  plus  vite  qu'une 
grande  quantité  d'humeur  aqueuse  a  pénétré  dans  la 
cristallinienne,  ce  qui  arrive  lorsque  la  capsule  a  été 
irée  sur  une  très-grande  étendue.  Le  libre  accès  de 
eur  aqueuse  dans  la  cataracte  produit  une  augmenta- 
de  volume  en  rapport  avec  la  consistance  de  cette  der- 
et  avec  l'étendue  de  l'ouverture  capsulaire. 
dangers  de  la  pression  subite  exercée  par  nne  cataracte 
ineuse  sur  l'iris  exigent  une  étude  préalable  de  bi 
te  et  de  l'irritabilité  de  la  membrane  irienne.  Les 
particuliers  qui  font  reconnaître  le  degré  de  consis- 
dela  cataracte  ont  été  exposés  plus  haut  en  détail  (vo) . 
865).  L'irritabilité  de  l'iris  peut  être  reconnue  dans  une 
aine  mesure  par  l'effet  de  Tatropine  sur  la  pupille 
Gr'aefe),  Si  cette  dernière  se  dilate  rapidement  et  si  la 
tien  se  maintient,  nous  sonmies  autorisé  à  admettre 
l'iris  supportera  plus  facilement  les  conséquences  de 
éi*ation. 

11  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  nous  pouvons 
luyrir  la  capsule  largement,  si  la  cataracte  est  très-molle  et 
*iris  peu  irritable,  circonstances  qui  se  rencontrent  le  plus 
onvent  chez  les  enfants  très-jeunes.  Dans  le  cas  contraire, 
I  faut  adapter  l'étendue  de  la  discision  aux  circonstances 
adiquées,  et  en  thèse  générale,  il  vaut  mieux  faire  Vouverture 
apsuiaire  trop  petite  que  trop  grande.  Dans  les  circonstances 
w  moins  favorables,  il  est  indiqué  de  ne  faire  c\u'ut\o.  svwx^W 
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ponction  de  la  capsule,  et  de  rëpëter  l'opération  n  le  tii 
de  ri^sorplion  s'arrête. 

Dans  los  cas  do  cataractes  zonulaires,  il  est  tODJoun 
de  no  coninioncor  que  par  une  petite  incision,  à  cause 
prôsonco  de  masses  corticales  transparentes,  dont  Tir 
tion  ra))ide  augmente  considérablement  le  Tolame  do 
fallin. 

Préparatifs  de  Vopéraiion,  —  La  discision  de  la 
exige  une  dilatation  complète  de  la  pupille  ;  par  consdi 
il  est  nt^c essai re  d'instiller  préalablement  une  quantité 
santé  d'une  forte  solution  d'atropine.  Si  l'on  opère  sur 
Olifant,  il  faut  innuoluliser  ses  membres  ;en  entourant 
cor[»s  d'une  couverture.  11  est  difficile,  dans  ces  condit 
d'éviter  l'ancsthésie. 

Los  instruments  nécessaires  pour  Topëration  sont: 
pinco  à  fixation  et  une  aiguille  à  discision  ;  celte  dei 
doit   avoir  une  forme  telle,  que  son  col  bouche  comi 
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Fr(i.  Ml.  ~-  Aiguille  à  <lis«:isioii. 

mont  la  podte  ouverture-  faite  par  l'aiguille,  pour  é\ 
réoonloniont  prématuré  de  l'humeur  aqueuse.  Nous  i 
sorvons  liahituolloniont  do  l'aiguille  de  îknvman  (fîg.  il 
<|ui  osl  munie  d'un  point  d'arrêt  au  delà  duquel  on  iiei 
|)as  ronfoncor  dans  ra;il. 

La  tôto  du  nialado,  oouclié  comme  d'habitude,  est 
innnohilo,  ainsi  quo  nous  l'avons  décrit  plus  haut,  et  un 
oxoné  doit  ocartor  largoniont  les  paupières.  A  défaut  d'i 
ai(h»,  on  |)out  aussi  s(^  sorvir  du  releveur  à  ressort.  L'opé* 
tour  so  place  dosant  lo  malade  lorsqu'il  doit  opérer  sur  Tn 
gauoiio,  dorrioro  la  toto  du  malade  loi'squ'il  veut  o^ét 
i'd'il droit  et  (fu'il  profôro  so  sorvir  de  sa  main  droite.      / 

1»I\S(:|UITI(>\    1)1-:    l/oiMiHATION    DK   LA  CATARACTE  l»AU  DISCISION. 
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ionctive  près  du  bon]  interne  et  iiupi'rieui'  de  la  cornée. 
Ole,  placée  de  manière  que  sun  tranchant  legai-de  la 
(  de  la  cornée,  traverse  celle-ci  presque  perpcndicu- 
ent  et  nB-à->is  du  bord  de  la  pupille  dilatée.  1.3  ponc- 
)it  être  pratiquée  en  bas  et  en  dehors,  et  il  faut  éviter 
xet  l'iris.  Lorsque  r«iguillc  a  passé  (tans  la  chambre 
sure,  l'opérateur  abaisse  le  manche  de  l'instrument,  et 
t  J'aiguille  vers  la  partie  supérieure  du  cristallin,  jus- 
a  millimètre  de  distance  du  bord  puptllaire  (flg.  128]. 


que  alors  une  incision  longitudinale  dans  la  capsule,  - 
Irant  un  peu  l'instrument  dans  la  plaie  pour  ne  pas 
er  profondément  dans  la  substance  ciistallinienne. 
!  cas  où,  d'après  les  règles  indi<{uécs  plus  haut,  l'opé- 
doit  se  borner  à  celte  simple  incision,  on  n'a  plus 
étirer  l'aiguUle,  ainsi  que  les  pinces  k  liiation.  L'aide 
retomber  les  paupières,  et  tout  est  terniiné.  Lorsque, 
traire,  les  ci  ■'constances  permettent  une  discision  plus 
e,  on  imprime  It  l'aiguille,  après  l'incision  longitudi- 
iQ  mouvement  de  demi-rotation,  de  sorte  que  les  deux 
ants  regardent  vers  les  angles  de  l'œil.  On  dirige  la 
de  ¥aiguiUe  vers  le  bord  interne  de  la  çxlçV^  ^us>^'^ 
Umètre  de  dislaace  du  borA  de  l'iris,  el  Y  on  çï^Wi^ft 
ishn  transversale,    qm    doit    s'nrrètev    égaleïûe.nX  ^v 


L'opi^ration  torniiniic,  on  applique  le  bandage  < 
Il  (>Kt  prudent  do  hiisscr  r<))iéré  couché  pendant  lef 
vin^t-quatre  Iumu'Os  dans  une  chambre  obscure. 
Il*  handa^^e  cnniino  d'haliitude,  on  instillant  chaqu 
quos  ^'uuttes  d'alropino,  dont  l'emploi  doit  6tre  coi 
danl  tmit  le  temps  (|iie  dure  le  travail  de  rdsor| 
à-dire  jusqu'à  la  disparition  complète  de  toutes  1 
t'ristalliniennes.  Kii  né^li^eant  cette  dernière  prd< 
expose  l'iris,  qui  naturellement  revient  à  sa  placi 
à  nue  pression  dangereuse  de  la  part  du  cristallii 
tnute  la  période  du  ^^onflement. 

Si  la  marche  de  la  ^aiihison  est  régulière,  or 
a  [très  quel({ues  joui's  le  bandage  compressif,  d'ab< 
petit  bandeau  flottant,  et  plus  tard  par  des  lunetl 
ioncés. 

Lorsque  Ton  voit,  quelque  temps  après  repérai 
vail  de  résorption  s'arrêter,  Touvcrture  dans  la  capi 
fermée  ^ordinairement  par  la  formation  d'une  subi 
line  qui  réunit  les  lèvres  de  la  plaie),  il  faut  renou' 
ration  et  faire  alors  une  nouvelle  discision,  d'n 
hardiment  ()ue  le  volume  de  la  cataracte  a  din 
l'iniluence  de  la  résorption  partielle.  L*e.\anicn 
l'éclaira^'o  ol)li({ue  est  pres({ue  indispensable  p< 
naître  avec  certitude  ([ne  la  résorption  ne  fait  p] 
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iris  se  montre  trcs-pou  iiTitahlo  et  permet  do  doii- 
UYerture  capsulaire  une  étondue  considérable.  Chez 
nnes  plus  âgées,  chez  lesquelloi;  la  discision  exige 
I  plus  de  précautions  et  doit  être  répétée  souvent  à 
reprises,  il  faut  plusieurs  mois,  parfois  plus  d'un  an 
î  la  résorption  de  la  lentille  soit  complète. 


IPENTS    QUI   PEUVENT    SI  RVENIR   APR^S  l/oi'fiRATION, 

sut  le  plus  fréquent  que  l'on  voit  survenir  après  la 
de'  la  cataracte  consiste  dans  l'inflammation  de  Tiris. 
resque  toujours  la  conséquence  du  contact  des  flocons 
eus  détachés  de  la  cataracte,  ou  de  la  pression  inaccou- 
3  le  cristallin  gonflé  exerce  sur  la  surface  postérieure  de 
ane  irienne.  Les  malades  se  plaignent  alors  de  dou- 
I  robil,  autour  de  Tœil  et  dans  toute  la  moitié  de  la  tête 

l'œil  opéré.  En  même  temps,  on  observe  une  injection 
que,  Thumeur  aqueuse  devient  trouble,  l'iris  change  de 
;  la  pupille  se  rétrécit.  Lorsque  l'iritis  est  la  conséquence 
»ion  exagérée  de  la  cataracte  gonflée  et  qu'elle  ne  cède 
ment  à  l'emploi  de  l'atropine,  qui  soustrait  l'iris,  par 
m  de  la  pupille,  à  cette  pression  dangereuse^  ou  luttera 
outre  cette  inflammation  par  les  moyens  habituels,  ù 
is  émissions  sanguines  à  la  tempe,  l'emploi  de  l'atropine 
parations  mercurielles.  Il  faut  plutôt  se  hâter  de  débar- 
8  de  la  pression  inaccoutumée  qui  a  amené  et  entretient 
ition. 

moyen  efficace,  dans  ces  circonstances,  est  l'extraction 
ractepar  une  incision  linéaire  avec  iridectomie,  et  l'on 
^tarder  l'emploi  de  ce  moyen  sans  exposer  l'œil  aux  plus 
Dgers,  et  le  malade  aux  douleurs' les  plus  violentes, 
ssité  de  débarrasser  aussi  rapidement  que  possible  l'œil 
de  la  cataracte,  cause  directe  de  l'inflammation,  est 
inte  pour  que  nous  cherchions  à  nous  y  appesantir, 
circonstance,  la  consistance  de  la  cataracte  et  le  danger 
;tiou  à  lambeau  expliquent  le  choix  que  nous  faisons 
m  linéaire.  Il  pourrait,  a  priori,  paraître  dangereux  de 
er  ayec  l'iridectomle,  lorsque  l'iris  est  le  siège  de  l'in- 
Q.  Cependant,  l'iridectomie  est  indispensable  pour  faci- 
rtiede  la  cataracte,  car  la  pupille  est  habituellement  fort 

et  souvent  peu  dilatable  à  cause  de  la  présence  de 

postérieures.  Il  est  en  outre  démontré,  comme  nous 

t  en  parlant  de  l'iridectomie,  que  cette  opération,  loin 

er  l'inflammation  de  l'iris,  peut  devenir  un  moyen 

pour  la  coinhnilre. 
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K«'>néralexDt'nt,    ou,  du  moins,  cède   rapidement 
habituels. 

Pour  les  ciis  où  la  consistance  molle  ou  liquide  de 
permet  de  préyoir  qu'une  grande  quantité  de  subs 
liniuJine  tombera  d'emblée  dans  la  chambre  antéric 
Jeunesse  du  malade  s'oppose  à  l'emploi  de  reztrac 
de  Urne  le  a  proposé  de  pratiquer  la  discision  p 
avec  une  aiguille  plus  large  que  celle  dont  on  se  t 
lement. 

Avec  cet  instrument,  placé  sur  la  cornée  de  mai 
irauchunts  soient  dirigés  vers  les  angles  de  l'œil,  l'o 
pénétrer  obliquement  à  travers  la  cornée  dans  la  cl 
Heure  et  terminer  la  discision  de  la  capsule  avant  q 
aqueuse  ne  se  soit  écoulée.  En  retirant  I*aiguille>  oi 
légère  pression  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  ce 
de  cette  manière,  on  donne  issue  à  l'humeur  aquc 
certaine  portion  de  la  cataracte  liquide. 

Après  cela,  s'il  reste  encore  une  trop  grande  p 
masse  cristallinienne  dans  l'œil,  on  attend  que  Thus 
se  soit  reproduite^  du  moins  en  partie  ;  puis  on  fail 
une  seconde  fois  la  plaie  en  appuyant  doucement  a 
d'Anel  recourbé  sur  sa  lèvre  externe.  Du  reste  il 
fait  sortir  les  parties  les  plus  fluides  de  la  catariicte, 
a])andoun(^r  à  la  résorption  les  quelques  flocons  g< 
restés  (lajis  l'œil,  (les  derniers  n'ont  guère  d'acl 
(de  Graefc). 
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.tion  facile  de  la  discision  do  la  cataracte,  et  les 
dativement  moindres  auxquels  cette  méthode  expose 
éj  ont  fait  naître  naturellement  le  désir  d'étendre 
e  possible  les  indications  de  cette  opération.  Mal- 
uentj  elle  ne  peut  être  appliquée  aux  cataractes 
;  de  Tâge  mûr,  parce  que  ces  dernières  se  prêtent 
'ésorption^  qui  d'ailleurs  exigerait  un  temps  très- 
(dix-huit  mois  ou  deux  ans),  pendant  lequel  l'œil 
ixposé  au  danger  des  complications  sérieuses  (iritis, 
).  des  «dangers  sont  alors  d'autant  plus  à  craindre 
urtics  intéressées  de  l'œil  sont  alors  bien'  plus  dispo- 
e  réaction  inflammatoire  que  pendant  la  jeunesse. 
»is,  nous  rencontrons  même  après  la  limite  d'âge 
ingt-cinq  ans)  fixée  pour  la  discision^  des  variétés 
îtes  qui  par  leur  consistance  admettraient  cette  mé- 
pération,  si  nous  ne  craignions  pas  d'exposer  l'œil 
r,  surtout  l'iris,  au  danger  du  travail  prolongé  de  la 
I.  D'autre  part,  il  y  a  même  dans  la  jeunesse,  où 
k)rte  plus  facilement  les  suites  de  la  discision,  des 
e  cataractes  qui  subissent  après  la  discision  un  gon- 
xcessif  et  dangereux.  Dans  l'un  et  l'autre  de  ces 
udence  nous  fait  une  obligation  de  rejeter  la  disci- 
jré  notre  désir  d'employer  une  méthode  qui,  bien 
,  peut  être  considérée  certainement  comme  la  plus 
dans  ses  résultats.  De  Graefe  a  enseigné  le  moyen 
r,  même  en  ces  cas,  employer  la  discision  à  la  cou- 
la combiner  avec  l'iridectomie. 
ultats  de  cette  combinaison  sont  si  satisfaisants, 
;  paraît  d'une  importance  toute  particulière  de  bien 
îs  cas  dans  lesquels  elle  mérite  d'être  appliquée, 
abord  dans  les  cas  de  cataracte  de  la  jeunesse,  oii 
ouvojis  obtenir  à  l'aide  de  l'atropine  une  dilatation 
de  la  pupille.  Cette  inefficacité  des  instillations  de 
résulte  parfois  de  la  présence  de  synéchies,  restes 
îenne  iritis,  d'autres  fois  d'un  état  particulier  du 
L.  Nous  sommes  encore  obligés  d'avoir  recours  à 
aie  préalable,  loi*sque  nous  voulons  opérer  par  dis- 


iiiiiii*  Miiiuiii   II  ai)rc>  I  iiriifiniiiu*  puis  ou  il 
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Nous  saxons,  par  (v\oiii))h*,  t{iw  la  caU 
suhit  liahituolliMiicnt.  apri's  la  discision,  un 
(■.<nisi(l(*ral)l('  do  \oIiiiiu>,  (*.(  si  los  circonstane 
à  l'opt'ivr  par  discisinn  dans  un  Ai^e  relati 
nniis  aurons  à  int'ttiv  on  pratique  la  double  |< 
ii'idccloiMio'pivalalilc  i*(  d'une  pimiièiv  disci 
d'élendue,  «piilie  à  la  nMiouNoler,  le  cas 
ii'ptMidanl  ipi'îiprès  l'indectoniie  on  peut  doi: 
due  à  la  disiision  de  la  eiipsule  et  ahrégcr  ai 
la  résorption,  parce  que  la  cataracte  gonflr 
crislalliniens  qui  s'en  détachent,  sont  moins 
l'iris,  parce  (|ue  celte  nu'inhnme  peut  céder  | 
l;i  jU'ession  et,  le  sphiiu'ter  étant  coupé,  ré, 
ment  :  entin  parce  que,  eu  c<is  d'inflaninii 
nière  est  moins  dangereuse  que  sans  iridcclii 

Il  est  utile  d'ajouter  que  dans  les  derniers 
sent  remplacé,  pour  cette  catégorie  de  calarai 
en  (pieslion  par  le  procédé  d'extraction  de  de 
les  cas  |>arliculicrs,  présente  cet  avantage^  (|i 
débarrassé  de  sa  cataracte  dans  une  seule  séi 
la  discision  a\ec  iridectomie  exige  au  moins  i 
sinon   trois  ou  «pialre,  et   un  tenq)s  prolon 
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lAsqad  autant  que  possible  par  la  paupière  8upérieure. 
Ijpi  détails  de  cette  opération,  nous  renvoyons  le  lecteur 
îplion  que  nous  en  avons  faite  à  l'article  hidectomir 
\m  Nous  ajoutons  ici  seulement  qu'il  importe  de  couper 
-exactement  à  la  plaie  afin  d'éviter  son  enclavement 
{einent  ultérieur  de  la  pu[)illc  vers  la  péripliérie  do 

^nécessaire  de  mettre  un  espace  sutlisant  entre  Texé* 

|e  l'iridectomie  et  la  discisipn  ;  quelquefois  douze  à 

lloui'S  peuvent  sufQre  ;  d'autres  fois  il  faudra  attendre 

semaines,  jusqu'à  ce  que  toute  trace  d'irritation  ait 

tement  consécutif  et  les  moyens  à  employer  en  cas 
it,  sont  les  mêmes  qu'après  la  discision  simple. 


I«l«n  employée  eomiiie  opération  préparatoire 
ii  rextraetion. 


pas  rare  d'observer  des  cas  où  la  catai'acte  miiril 
lenteur  désespérante  pour  la  patience  du  malade 
recouvrer  la  vue  ;  il  arrive  alors  un  moment  oii  le 
l'est  plus  en  état  de  se  servir  de  ses  yeux,  tandis  que 
un,  par  l'aspect  particulier  de  ces  cataractes,  et  par 
tion  de  la  mai'chc  antérieure  de  la  maladie,  est  en 
conclure  que  la  maturité  complète  se  fera  attendre 
les  encore.  D'autre  part,  on  hésite  toujours  à  opérer 
traction  à  lambeau  une  cataracte  qui  n'est  pas  miirc, 
ite  de  laisser  dans  l'œil  la  partie  encore  transparente 
lin,  qui,  par  son  gonflement  consécutif,  peut  amenci' 
Implications  sérieuses  pendant  la  période  de  guérison 
lit  l'opération.  Pour  sortir  de  cette  situation  pénible, 
Irateur  est  placé  dans  l'alternative  de  pratiquer  une 
Uon  dangereuse  ou  de  laisser  le  malade  dans  l'impossi- 
ide  se  servir  de  ses  yeux  pendant  longtemps,  et  cela 
i  âge  oii  celui-ci  marche  vers  le  déclin  de  la  vie, 
racfe  (1)  a  proposé  d'amener  rapidement  l'opacilication 
parties  cristalliniennes  restées  transparentes,  en  y  intro- 
uit  une  aiguiUe  à  discision.  Dans  ce  but,  lô  chirurgien  de 

Archiv»f,  OpthulmologiCy  1859,  X,  ii,  p.  209. 


(>iu>li|iicH  jiiiiiii  a[ii-i>!t  ri'tic  petite  op6ratioii 
i|ii(T  rc.\tr.-i(-Iiiiii  II  liiiiiliciiii  ut  provoquer  1' 
pliiti'  ili'  la  riiliii-iu'lc  tiiiisi  |in'|tar<<c.  Cette 
iiiirnil  ciiciiiv,  il'ai-ivs  tin  llnicfc,  l'avonta 
]'i)|ii'rjiliiiii  phiiciiiHlc  li-.  diin):or  de  l'irrilatli 
r|iiilirlifili.>!i  ilo  lit  i-fi|isiili-,  irritation  qui  suit  i 
['n'ivci'lnri'  ili<  l'i'lli^  iiit'iiiliraiio,  ot  qui  sera 
Sun  ili'i-liii,  un  iiiiiniciil  m'i  l'on  pratique  l't 
fiilariirli'. 

Il  l'jiiit  ci'poiiilîinl  (lîi-e  ijuu  tctte  propoiii 
il'itnit'iicr  at'liliuivllpiiiciit  l'npacincution  coni] 
rade,  a  pciilii  lK>aiie«ii|i  ilu  suii  importance,  ( 
piissi'dons  dniiK  )V\lrii(-lii>ti  liiiôairc  de  dp  tira 
i|iii  puniiiH  d'évacuer  trùsH^iiiiipliStcnicnt  nii 
inii-iiii<  tranxparrnlE'Kdu  niKlnlliii.  Kn  cfTcl,  ii 
iiiiiiiilt'iiinitlo|ircii'i<<l(.<di!  dutiraorc,  pour  le»  r 
iiiiii  rtifiirc  iiiilrcs,  diiiiR  li>R  cmidiliouR  sus- 
ituf  II'  rt'-^ulliit  de  celle  opôralion  soit  inoir 
dans  les  chk  nrdiiiaîres. 

\m  dlNuisioTi  [iri'HlaMo  a  éli'  i^mployéc  cncoi 
iiiiH  eoiilViiiTi'  aii);Iais,  pniir  préparer,  dan!;  Ipk 
nicli'S  IIP  sriiil  pas  imniitélcnient  iimllcH  on 
(■Mrarlioii  par  la  niétlindc  de  Kiiccton,  sur  lafjn 
déjà  ciiprihii'  plus  luuif  noire  opinion. 
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ont  poussé  les  esprits  les  plus  expérimentés  et  les  plus  dé- 
nus  de  toutpr^Ui(;é,à  écarter  tout  à  fait  rabaissement  de  la 
nete  de  la  chirurgie  oculaire.  D'après  les  belles  paroles  de 
le  Graefe,  c'est  un  dei^oir  de  piété  de  ne  j)as  oublier  que  la 
iode  par  abaissement  a  rendu  la  irue  à  des  millloiis  d'indi- 
■  atteints  de  cataracte  ;  mais  un  plus  grand  dei^oir  à  remplir 
i-Tls  de  l'humanité^  c'est  d'abandonner  cette  opération  lors- 
lest  indubitablement  prouvé  qu'une  autre  méthode  l'emporte 
elle  par  un  très-grand  nombre  de  succès.  £n  eifet,  quand  on 
id  les  'statistiques  des  résultats  de  l'abaissement,  dressées  non 
Immédiatement;  mais  un  ou  deux  ans  après  l'opération,  on 
le  à  cette  triste  conviction^  que  la  moitié  tout  au  plus  des 
1  recouvré  définitivement  la  vue;  et  encore,  il  faut  bien 
ceux-ci  môme  restent-ils  continuellement  sous  la  menace 
iplications  provoquées  par  la  présence  du  cristallin^  qui 
comme  tout  autre  corps  étranger  au  fond  de  l'œil^  devenir 
it  de  départ  d'inflammations  graves;  car  ce  n'est  que  dans 
-petit  nombre  de  cas  qu'il  est  réellement  résorbé  (1). 
tique  ces  faits  fussent  parfaitement  connus  depuis  loug- 
les  adversaires  mûmes  de  l'abaissement  étaient  obliges  d'y 
^recours  dans  des  cas  exceptionnels,  où  l'extraction  h  lam- 
ine pouvait  être  appliquée,  par  exemple  dans  les  cas  où  l'état 
ité  du  malade  rendait  impossible  le  décubitus  prolongé, 
rabaissement  avait  dû  être  conservé  à  titre  de  méthode 
tonnelle,  jusqu'au  jour  où  l'introduction  du  procédé 
)fe  dans  la  pratique  permit  d'opérer  même  ces  cas  excep-  ' 
^  par  l'extraction.  De  sorte  que,  pour  nous  résumer,  nous 
18  dire,  sans  crainte  d'être  contredit  par  des  juges  expé- 
^s,  que  l'abaissement,  abandonné  depuis  longtemps  comme 
Le  générale,  ne  mérite  plus  d'être  conservé  comme  pro 
'exceptionnel;  puisqu'il  peut  être  remplacé,  même  dans  les 
particuliers  où  l'extraction  à  lambeau  n'est  pas  praticable, 
le  procédé  de  Graefe. 

n  avait  inventé  autrefois  un  très- grand  nombre  de  procédés 
r  le  déplacement  de  la  cataracte.  Celui  qui  en  dernier  lieu 
t  été  le  plus  employé  était  la  l'éclinaison,  ayant  pour  but  de 
erser  le  cristallin  en  même  temps  qu'on  l'abaissait,  de  telle 
\  que  son  bord  supérieur  était  poussé  en  arrière  dans  l'hu- 
r  vitrée,  que  la  face  antérieure  devenait  supérieure,  et  la 
postérieure  était  dirigée  en  bas  (fig.  129).  L'instrument  dont 
Q  servait  était  une  aiguille  à  cataracte,  en  forme  de  fei*  de 

)  Ceux  qui  désirent  étudier  les  détails  des  différentes  causes  qui^ 
(  l'abaissement  même  réussi  de  la  cataracte,  peuvent  amener  plus 
la  perte  de  l'œil,  liront  avec  fruit  l'introduction  de  M.  de  Graprc 
Clinique  ophthalmoloyique  (édition  française  publiée  par  Éd. 
r,  chez  MM.  Baillicre  et  Fils.  Paris,  1868). 

MEYEB.  1^ 


k^k  (IPKHATIUN    DE   LA   CàTAHACIE. 

lauL'b,  légcrcineni  courbée  (Ag.  130).  L'opéntloniepntlqi 
luauiëro  «uivante  :  après  atoir  dilaté  la  papille  par  Tain 
fait  écarter  les  paupières  par  un  aide  eipérimenté  OQpamii 
ment  ad  Aoc,  l'opérateur  applique  les  pincée  à  flniion,  te 
la  main  gauche,  sur  la  conjonctive,  au  bord  interne  de  la 
De  la  main  droite  il  pratique  la  ponction  qui  doit  être  h 


FiG.  lâU.  —  Réclinaison  de  la  cataracte. 


la  sclérotique,  à  environ  3  millimètres  du  bord  tempo 
cornée  et  un  peu  nu-dessous  de  son  diamètre  transvers. 
(Iu*on  se  sert  pour  cette  ponction  d'une  aiguille  courbe; 
vexité  doit  regarder  en  liaut  et  sa  concavité  en  bas;  slùl 
pointe  puisse  être  appliquée  perpendiculairement  à  Vem 
la  ponction,  il  est  nécessaire  d'abaisser  le  manche,  q 


ÂfJ^B 


Fio.  130.  —  Aiguille  à  cataracte. 

ramène  cependant  vers  l'horizontale  à  mesure  que  1' 
pénètre  dans  l'œil.  La  ponction  doit  se  faire  assez  vivem 
enfonçant  résolument  l'aiguille  vers  le  centre  de  l'œil,  jus 
que  le  fer  de  lance  disparaisse.  Le  premier  temps  exécuU 
rateur  imprime  à  l'aiguille  une  légère  rotation,  telle 
convexité  regarde  en  avant,  en  môme  temps  qu'il  im 
manche  en  arrière  vers  la  tempe  du  malade  et  dirige  le 
lance  le  long  de  la  surface  postérieure  de  l'iris  devant  le  < 
lin.  On  voit  alors  l'aiguille,  ayant  l'une  de  ses  faces  toui 
avant  et  l'autre  appuyée  contre  le  cristallin  (Ûg.  131).  11  fai 
diriger  le  tranchant  de  l'aiguille  vers  la  paroi  antérieun 
capsule  et  ouvrir  cette  dernière  par  une  incision  horL 
que  l'on  pratique  en  retirant  un  peu  l'instrument  hors 


GATAnACTË  SKilON'DAlHK*  /iSS 

Mm»  Getta  discision  de  la  capsule  faite,  l'opérateur  applique  la 
MBVité  de  la  lance  contre  la  lentille  un  peu  au-dessus  du 
■ièlre  tmiiSTersal,  et  amenant  doucement  en  a^ant  le  manche 
j^^tnolniiiient,  il  pousse  en  arrière  la  partie  su^rieure  du 
MUUn.  Lorsque  celle-ci  a  cédé  à  cette  pression,  on  maintient 
poors  la  lance  appliquée  contre  la  surface  de  la  cataracte,  et 
ft  continue  à  l'abaisser  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors  par  un 
laTement  du  manche  de  l'instrument  en  haut,  en  a^ant  et  en 
luu.  Après  ayoir  pendant  un  instant  maintenu  l'instrument 
r  la  (sataracte,  pour  en  prévenir  la  réascension,  on  fait  exécuter 
Biques  petits  mouyements  de  rotation  à  l'aiguilla,  afin  de  la 


Pi6.  iM,  —  Présentation  de  l*aiguille  devant  la  cataracte. 


8*11  y  a  lieu  ;  puis  Topérateur  ramène  lentement  l'aiguille 

le  champ  de  la  pupille  et  se  tient  prêt  à  abaisser  de  nouveau 

*acte,  si  par  hasard  elle  remontait.  Si  elle  reste  abaissée, 

ire  l'aiguille  par  le  même  chemin  que  Ton  a  pris  pour  pé' 

%  et  en  ayant  soin  de  tourner  ses  surfaces  dans  la  môme 

Ion  que  lors  de  son  introduction. 


•i^émATionr  se  tiA  catahacte  lifiConsAiiiB: 


On  comprend  sous  le  nom  de  cataracte  secondaire  les  opa- 
les de  diffërente  nature  qui  se  forment  dans  le  champ  de 
i  pupille  après  l'opération  de  la  cataracte,  et  qui  empêchent 
ï  rétablissement  complet  de  la  vision. 

IjOrsqu'on  examine  attentivement  et  en  se  servant  de 
éclaira£;e  oblique,  les  yeux  opères  de  la  cataracte  et  dont  la 
irce  Ttsuelle  est  restée  au-dessous  de  ce  qu'elle  doit  être,  en 
llMmt  la  part  de  l'âge  du  malade,  et  après  avoir  corrigé, 
don  les  règles  établies,  l'anomalie  de  la  réfraction,  on  recon- 
àait  souvent  comme  cause  de  la  faiblesse  visuelle;  l'existence 


■|ue  N>n  ouverture  Hcrcicriiiu,  et  loi'iiie  de  celte  n 
ofHU'ilû  pluirdciiHe  et  ilonl  l'cxiiitcncc  derrière  h 
révèle  à  la  Kiiiiiile  iiis[iet'tioii.  Knfin,  dans  un  ri 
ili<  i-Kt,  l'irix  prend  une  cerlaiiic  part  à  ce  travai 
Iiiii-c,  ni  l'exsudation  iiicnnc  vient  alore  s'ajoutei 
l'iijisu luire,  à  des  degrés  qui  varient  entre  d< 
simples  plus  iiu  moins  nombreuses  et  la  formai 
liilil'Ts  il(^|HitK  |ilatili<)ues. 

Noire  manière  d'opûrer  ne  peut  pas  (Strc.la  mi 
dill'erenlesvariétiiiide  tralaracte  secondaire. 

Kn  rè(,'le  ){Jnérule,  il  lauE  se  garder  de  iiratiqi 
raliuDs  cunséculives  ))cu  de  temps  api'ès  l'eitr 
«'iiluructu,  i!t  il  faut  altcndie  d'autant  plus  Ioiigt( 
liavHil  intluiiHiialoîie  supporté  par  l'wil  a  été  ] 
plus  sérieux.  On  ne  doit  se  décider  h.  pratiquer  i 
o|iéralioH  que  loi-sque  toute  ti'uce  d'iiTitation  (go: 
paupières,  irritaliililé  à  la  lumière,  injection  péri 
disparu.  En  agissant  auticmcnl,  on  s'expose  i 
travail  inllamuiatuirc  et  non -seulement  à  perdr 
de  l'iiiitiralioii  que  l'on  vient  de  pratiquer,  mais  i 
d'autres  o|iacités  s'ajouter  à  celles  qui  existaici 
nouvelle  attente  plus  longue  et  plus  pénible  ( 
nécessaire,  avant  que  l'on  puisse  penser  à  atta 
par  une  opération. 


■longé,  el  dan!>  les  cait  trnparil<<  lôgfTc  nou»  simmc);  qiipl- 
>Au8  autorisé  ù  prali^uer  ropéraliim  de  la  calaraclc  secon- 
n  quelques  mois  après  l'eifraction  du  crislallin. 
*our  la  première  variété  de  cataraclc  secondaire  que  nous 


Y 
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tonB  mentionnée  |ilus  liaut,  il  sultlt  toujours  de  faiic  une 
mple  dtidtion  pour  pratiquer  une  ouverture  cenfrale  dans 
i  IrigÈra  opacité  qui  se  trouve  dans  le  champ  de  la  pupille. 
rwnine  il  n'est  pas  toujours  Tacilc  de  voir  nettement  ces  opa- 
iléa  k  la  inmière  ordinaire,  il  est  quelquéto»  çVu%  ùf><^  &>& 


M9    ■ 

pratiquer  la  dluiRion  dam  une  chambre  obacnreel m 

jiernun  du  l'ëdairaKC  oblique. 

Pniii'  IcK  calaractcs  sccondairei  de  la  deuiibnexilég 
la  ainiplc  diRciniiiii  rencontre  parrois  dei  difflcnlt^i  imuii 
lablcB,  dam  ce  «cm  que  l'opacité  Tuit  devant  le  tnncbt 
l'aiguille  qui  ne  réuml  pas  A  l'enlamer.  L'extndioD  d 
opaciléB,  pour  laquelle  on  a  inventé  un  gnnd  nombre 
RtmnicnlB  particuliers  (pincei  capiulairei,  p.  291  ;  pin 
l.ifbrcicli,  modiCli'e  par  Mathieu,  flg.  133),  lem 
((ig.  133  et  iifi),  ndceg»ite  d'abord  une  incision  coni 
et  devient  souvent  danf^ercusc  et  nifime  impraticable) 
(ju'il  est  rare  qu'il  n'existe  pan  des  adtiérences  plus  ou 
iiniubi-euscs  entre  la  cataracte  secondaire  et  l'irii  q 
e\|)OSiéparce  Tait  ùdes  lirnilicmenls  inévitablei.  S,cepci 
«n  tenait  ii  evli'airc  cch  opacités,  il  faudrait  ou  diviser  [i 


lilcment  les  synéi^tiicn,  ou  pratiquer  une  iridectomie  h 
droit  de  ces  demiitreii. 

L'opération  la  plus  rationnelle  pour  cette  vaiiélé  de 
racte  secondaire  est  le  procédé  indiqué  par  H.  Bowa 
connu  soua  le  nom  de  discision  aver.  deux  ttigwillei  {flg. 
Pour  exécuter  cette  opi!ration,  le  chirurgien  introduit 
la  main  gauclie  une  aiguille  à  discision  à  travers  11  ( 
interne  de  la  cornée  dans  l'opacité  mânie.  L'œil  ainsi  6 
rondiiil  avec  la  main  AtdWq  vilUc  «c(,aTv&^  w^uillc  à  disd 
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vers  la  partie  externe  de  la  cornée,  vers  le  point  de  l'opa- 
)ù  se  trouve  la  première  aiguille,  et  essaye  alors  de  dé-. 
T  la  cataracte  secondaire  en  écartant  l'une  de  Fautre  les 
«8  des  aiguilles.  Cette  manœuvre,  d'ailleurs  assez  déli- 
réussit  à  produire  dans  l'opacité  pupillairc  une  ouver- 
saffisamment  grande  pour  F  exercice  de  la  vision. 
tant  à  la  troisième  variété  de  cataracte  secondaire,  il  est 
pie  toujours  nécessaire  de  pratiquer  d'abord  une  large 
j$oimiej  qu'il  faut  répéter,  si  une  inflammation  vient  à 
lir  l'occlusion  de  l'ouverture  irienne.  Ces  iridectomies, 
inefois  très  difficiles,  peuvent  être  pratiquées  avan- 
Hiement  à  l'aide  du  couteau  étroit  de  de  Graefe^,  Lors- 
nous  avons  réussi  à  étaldif  une  ouverture  dans 
I  nous  essayons  de  pratiquer  à  l'aide  d'un  fort  cro- 
une  brèche  dans  les  membranes  plastiques.  Dans  ce 
on  se  sert  d'un  crochet  résistant  et  fortement  recourbé, 
l'on  implante  dans  les  membranes  pour  en  arracher  des 
leaux,  s'il  y  a  possibilité.  Souvent,  dans  les  cas  très- 
es,  l'ouverture  ainsi  établie  se  referme  de  nouveau,  et 
'est  qu'après  des  opérations  réitérées  que  l'on  réussit  h 
ler  une  petite  pupille  artificielle. 

|L  de  Graefe  a  fait  connaître  un  autre  procédé  opéra- 
i  dont  il  se  sert  dans  certains  cas  presque  désespérés 
l'opération  de  la  cataracte  a  été  suivie  d'une  inflam- 
on  plastique.  L'illustre  professeur  a  bien  voulu  rédiger 
"  nous  la  note  suivante,  dans  laquelle  il  expose  le  prin- 
et  l'exécution  de  cette  opération  ; 
Dans  les  cas  d'absence  du  cristallin,  par  suite  de  Topé- 
n  dé  la  cataracte,  et  d'exsudations  rétro-iridiennes  très- 
loppées,  avec  désorganisation  des  tissus  de  l'iris,  aplatis- 
mt  de  la  cornée  et  les  autres  conséquences  d'pne  irido  • 
te  destructive,  j'ai  substitué  à  l'opération  de  l'iridectomie, 
n  pratique  jusqu'à  présent  ordinairement  sans  succès,  la 
ile  iridotomie.  Le  procédé  consiste  à  plonger  un  couteau 
ubîe  tranchant,  se  rapprochant  dans  sa  forme  d'un  cou-, 
lancéolaire  très-pointu,  à  travers  la  cornée  et  les  tissus 
louvelle  formation  jusque  dans  le  corps  vitré,  et  de  l'en 
"er  immédiatement  en  élargissant  la  brèche  faite  dans  ces 
nbranes  plastiques,  sans  agrandir  la  plaie  de  la  cornée, 
ipérience  a  démontré  que  ces  membranes  plastiques  réu- 
<  à  l'iris  Rtrophiô  et  h  la  capsule  du  cristaUm,  ot\V  ^^«scl 


tlo  t(>nc1.in('('  à  s(>  rétracter  pour  laisser  ouTcrtc,  dan! 
ccMlaiiie  diinoiision,  rouverturo  qu'on  y  a  faite. 

))  Si  dans  les  procédés  ordinaires  ^  riridectomie  a 
née  aveT'  la  dilacération  nu  l'extraction  des  fausses  i 
branes,  la  pu[)ille  artificielle  a  coutume  de  se  refera 
faut  attrilnier  ce  fait  à  la  vulnération  trop  forte,  qui  d 
ininiédiatement  aux  proliférations  des  tisisus  que  roni 
elles  et  qui  s(»nt  doués,  à  la  suite  de  leur  structure, 
irritabilité  tout  à  fait  i»articulicre.  On  sait  que  même 
duction  transitoire  de  la  pression  intra-oculaire,  qi 
l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse,  sufGt  pour  provoqn 
béiiiorrba^ies  dans  la  chambre  antérieare,  qui  s'oppi 
une  fenuinaison  1)ien  exacte  des  opérations  intentioi 
mais  c'est  surtout  l'irritation  provoquée  par  l'action  des 
et  le  tiraillement  des  parties  voisines,  que  nous  dcvoiï 
ser  comme  causes  des  insuccès  dans  les  procédés  ordi 
La  simple  iridotomie  est  exempte  de  ces  inconvénienl 
représente,  [)our  ainsi  dire,  un  acte  sous-cornéen  et  j 
riinmunité  des  opérations  sous-cutanées. 

»  J'ai  aussi  tenté  de  réduire  la  plaie  de  la  cornée  à 
niinuin,  en  ino  servant  de  petits  couteaux  falciforme; 
à  travers  h;s  lutMiihranes  plastiques  pour  sectionner  c 
niiîres  d'arrière  en  avant.  » 


ARTICLE  IL 


j.rxATioN  fr'.cTfjPFK)  i»i:  r.nisTAU.iN. 


Le  crijiallin  |)ent  se  déplacer  de  difl'érentes  um 
Tantôt,  il  t'ait  un  nionveinent  de  bascule  autour  de  soi 
de  rotation  (jui  cependant  conserve  sa  place  normale  (i 
inœmplrlr) ,  tantôt,  le  cristallin  se  déplace  tout  à  fait, 
restant  entre  l'iris  et  le  corps  vitré  (déplacement  en  h 
bas,  (lu  coté  (lu  nez  ou  de  la  tempe),  soit  en  se  trans 
dans  Ja  chambre  antérieuj'e  ou  dans  le  corps  vitré,  o 
sous  la  eonjonctive,  après  rupture  de  la  sclérotique. 
în(Mm^  (Mre  complètement  ex|)ulsé  de  l'œil. 

L(»ssympt(\mesdn  (léj)lacement  du  cristallin  sont  tivs 
t('rishV/ii(»s. 
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'  Luxatiofi  incomplète,  —  Le  cristalliti  ayant  (initié  sa 
tion  normale,  Tiris  qui  était  appliqué  sur  toute  sa  face 
rieure  a  perdu  son  point  d'appui,  dette  membrane  pré- 
B  alors  un  mouvement  ondulatoire  du  côté  où  le  cris- 
a  l'a  abandonné;  à  cet  endroit,  on  le  voit  treinhloterloi-scjue 
.  se  meut.  Du  côté  opposé,  l'iris  est  poussé  en  avant  par 
ird  du  cristallin  qui  se  rapproche  de-  la  cornée.  Par  con- 
lent,  la  chambre  antérieure  est  sensiblement  rétrécie  de 
cième  cAté  ;  tandis  qu'elle  est  plus  profonde  dans  la  partie 
'iris  n'est  plus  appuyé  sur  la  lentille  cristallinienne. 
DFsque  la  luxation  est  notable,  il  n'est  pas  difficile  après 
r  dUatë  la  pupille  d'apercevoir,  à  l'aide  du  miroir  réflec- 
',  le  bord  du  cristallin  rejeté  en  arrière.  Ce  bord  se  pré- 
c  sous  forme  d'une  ligne  noire  sur  le  fond  rouge  de 
1.  Cette  ligne  est  convexe  comme  l'équateur  du  cristallin 
liVise  le  champ  pupillaire  en  deux  parties.  Vn  exami- 
ïar  exercé  se  rendra  compte  en  même  temps  que  l'image 
thalmoscopique  du  fond  de  l'œil  est  foiinée  à  des  distances 
Srentes,  selon  qu'il  l'observe  à  travers  Tune  ou  l'autre 
tie  du  champ  pupillaire. 

eè  troubles  visuels  varient  «avec  le  degi'é  de  la  luxation. 
Replacement  peu  étendu  altère  foii;  peu  la  force  visuelle 
baie,  abstraction  faite  du  défaut  plus  ou  moins  complet 
raccommodation.  Si  le  mouvement  de  bascule  a  été  assez 
sidérable  pour  jeter  le  bord  du  cristallin  dans  le  champ 
a  pupille  (celle-ci  étant  dilatée),  la  vue  sera  très- trouble  et 
lalade  pourra  accuser  de  la  diplopie  produite  par  cet  œil 
l. 

i  le  cristallin  déplacé  était  préalablement  atteint  de  cata- 
e,  la  luxation  peut  rendre  la  vue  à  cet  œil,  en  débarras- 
:  une  partie  de  la  pupille  de  l'obstacle  que  la  cataracte 
Dsait  à  la  pénétration  des  rayons  lumineux. 

\tiologie.  —  Une  cause  traumatique,  [)ar  exemple  un  coup 
:é  sur  l'œil  ou  sur  les  parties  environnantes,  peut  détermi- 
la  luxation  incomplète  du  cristallin  ;  celle-ci  se  produira 
itant  plus  facilement  qu'il  existait  déjà  des  causes  prédis- 
mtes,  telles  qu'une  liquéfaction  du  corps  vitré,  un  relâche- 
nt où  une  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn,  comme  on 
«crve  dans  les  cas  de  dilatation  de  la  partie  antérieure  du 
)e  de  l'œil  (sclérectasie  antérieure). 
^'autres  fois  la  luxation  incomplète  du  crVslaWm  \^s>v\Vfc 


^|62  MAI^niES   DU   CRISTALLIN» 

iiidîrectomont  do  ce  qu*uiie  pailie  de  l'iris  s'engage  dam  m: 
stapliylùnic  périplu^rique  de  la  cornée  ;  si  dans  ce  eu  (    ' 
partie  de  l'iris  adhère  par  des  syndchies  postérieures kli 
talioîdo,  le  cristallin  est  entraîne  dans  ce  même  mouTi 

TraUemetU.  —  Lorsque  le  déplacement  du  cristaUin  eil^ 
pou  prononcé  que,  la  vision  n'en  souflVe  pas,  il  n'y  a  pail 
d'intor\'enir.  Pour  les  cas  où  le  mouvement  de  bascule  ai 
le  l)ord  du  cristallin  dans  le  champ  pupillaire,  l'iridodMij 
été  proposée  {<le  Wecker);  cette  opération  doit  être  pi 
do  façon  que  la  pupille  se  trouve  entièrement  débarnHéei 
cristallin.  L'œil  sera  alors,  quant  à  la  vision,  dans  les: 
conditions  qu'après  l'extraction  de  la  cataracte  (voy.  plu] 
Aphahie), 


2"  Luxation  complète.  —  Le  tremblotement  de  l'iris 
changonients  dans  la  profondeur  de  la  chambre  antéi 
seront  d'autant  plus  prononcés  que  le  déplacement  du 
tallin  aura  privé  une  [)Ius  p'aiule  partie  de  l'iris  de  son] 
(l'appui.  Si  le  bord  du  cnstallrii  lové  traverse  le  champ  pi 
laire,  il  y  forme  une  li^'iie  courbe  (jui  présente  h  l'éclair 
ohlhfue  une  coloration  ^M'isàtrc,  à  r(q)hthalmoscope 
loiiito  noiro. 

La  partie  du  champ  pupillaire  abandonnée  par  le  crïi 
luxé  se  révèle  par  une  coloration  plus  foncée  et  par  l'abs 
(les  reflets  appartenant  à  la  capsule;  ceux-ci  sont  au  conti 
très-visibles  à  l'éclairage  latéral  dans  la  partie  du  champ  puj 
laire  que  le  cristallin  occupe  encore. 

Enfin,  l'examen  ophthalmoscopique  révèle,  en  outre  debl 
prét^pncedubord  cristallinien  dans  la  pupille,  ladifTércncedA: 
réfraction  dans  les  deux  parties  du  champ  pupillaire,  et  qoel- , 
quefois,  le  bord  cristallinien  fonctionnant  comme  un  prisme^ 
la  présence  simultanée  de  deux  images  ophthalmo8copiques> 

A  l'examen  fonctionnel  on  constate  d'abord  le  défaut  d'ac- 
commodation qui  est  constant.  L'état  de  la  vision  dépend,  eo 
outre,  de  l'étendue  de  la  portion  du  champ  pupillaire  privée 
du  cristallin.  Lorsque  le  bord  du  cristallin  traverse  la  pupille 
même  quand  elle  est  rétréci e,  le  trouble  visuel  est  géndrale- 
ment  considérable  k  cause  de  la  réfraction  iiTégulière  de  I« 
lumière  (astigmatisme).  C'est  aussi  dans  ces  cas  que  les  nii- 
ladoHnccufieuiuno.  dip\op\e  \\\ot\oçAA«\v<iAjftTM^it\tm\^ 
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indonnë  le  champ  de  la  pupille  dans  une  grande  étendue, 
t  possible,  ^it  par  une  ouverture  sténopéique,  soit  par 
ploi  du  calabar,  de  ne  laisser  pénétrer  la  lumière  que 
La  portion  de  la  pupille  privée  du  cristallin  ;  en  ce  cas 
Bwes  convexes  très-forls  améliorent  considérablement  la 
a. 

le  cristaUin  avant  sa  luxation  a  été  opaque,  le  diagnostic 
lien  plus  facile  ;  on  voit  alors  une  partie  de  la  pupille 
irassée  del'opaçité  préexistante,  otl'œil  recouvre  soudai- 
ent dans  une  certaine  mesure  la  vision  abolie  jusque-là 
h  présence  delà  cataracte. 

i  luxation  du  cristallin  se  rencontre  à  Tétat  congénital  et 
ent  chez  plusieurs  personnes  de  la  même  famille.  Géné- 
nent  le  cristallin  est  alors  transparent,  mais  plus  petit 
l'état  normal,  quelquefois  si  petit  qu'il  pénètre  à  travers 
ipilledansla  chambre  antérieure,  lorsque  le  sujet  penche 
He  en  avant.  Dans  ce  cas,  il  existe  en  même  temps  un 
|to  degré  d'amblyopie,'  et  souvent  du  nystagmus. 

;que  le  déplacement  d'un  cristallin  transparent  survient 
manière  subite,  il  résulte  presque  toujours  d'un  trau- 
le  de  l'œil,  ayant  produit  un  relâchement  ou  une 
ire  du  ligament  suspenseur.  Dans  ces  cas,  le  déplace- 
peut  augmenter  progressivement. 
è  cristallin  luxé  reste  quelquefois  pendant  assez  longtemps 
isparent,  mais  le  plus  souvent  il  devient  opaque  soit  immé- 
ement,  soit  quelques  mois  après  l'accident. 

.  La  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure  est 
le  à  reconnaître,  soit  que  le  cristallin  ait  conservé  sa 
isparence,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  cataracte  ;  celle-ci  est 
Bgénéralenient  rapetissée  (pierreuse).  Uncristedlin  transpa- 
:  et  renfermé  dans  sa  capsule  apparaît  dans  la  chambre 
Weure  comme  une  grosse  perle  et  peut  conserver  long- 
ps  sa  transparence.  Rarement  sa  présence  est  tolérée  sans 
iuire  des  phénomènes  d'irritation  ;  ceux-ci  sont  surtout 
raindre  lorsque  le  cristallin  reste  partiellement  engagé  . 
i8 la  pupille.  D'autres  fois,  le  cristallin  luxé  contracte  des 
lërences  avec  la  cornée  ou  l'iris  et  devient  le  point  de 
«rt  d'inflammations  graves  qui  menacent  l'existence  de 
il(iritis,  irido-choroïdite,  glaucome). 
lonça'en  mémo  temps  que  le  déplacemeut,  W  >î  a  exi  ^é- 


(lislaiin>  1)111  Ki'iiiuv  u-  ciislalliii  de  la  rt.'f iiie. 

TriiUfimiil.  — Kii  invseiirc  li'uiip  luxation dai 

Miili'i'u'iMi-,  "Il  ijoiirivi  tfiiliT  iui  (It'lml  pt  tant  ((u 

|ilii' iii'iifs  iiilhiriiiiiHlnires,  la  ii-iluctiun  du  c 

iiKiiiii'iv  siiiv;iiil(':  ii|ii'i;s  avoir  ililatii  rurtcnieii 
l'aiili"  (If  l'alniiiiiiL-,  (in  iviivci-sc  latélc  du  mal 
inipriiiu'  lie  1i'j;lt<'s  sfciiussi's  il'avuiit  en  aiTÎèi 
iKiiil  cuire  ses  ili'u\  niiiiiis.  I.c  l'duuv  du  cml 
l'iris  (liiisi  ulili'iiii,  lin  fera  cuuclier  le  malad 
et  iiii  ein[iliiii'ni  l'exliviit  île  l^atalMr  pour  re.ssci 
el  [Kitir  lu  uiaijiletiir  dans  cet  L'tat  pendant  ui 
liiiifî. 

Si  le  irislalliii  a  ilcjà  provoqua  une  iiiflamiii; 
avait  iiiii'ili-eliiriire<le  la  ca|isiilc,  il  hcrait  impru 
la  réiliicliiiii.  (lu  essaiera  l'einiiliii  dn  l'atmpir 
triiire  l'iris  à  l'aelinn  île  la  lenlillle  luKttG;  n)i 
ll()ii|iei-sislc,  iiii  lirai ii| liera  l'cxlTiieliiiii  d»criRli 
une  incision  linéiiire  île  la  roriite. 
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insparent.  Tantôt  sa  présence  dans  le  eoips  vitré  no 
ncun  phénouicne  inflanniiatoirc;  tantôt  il  occasionne 
GDmations  graves,  ou  un  glaucome  non  inflaninia- 
iple). 

nefit.  —  Notre  conduite  doit  se  régler  d'après  le  cas 
er.  Si  le  cristallin  ne  produit  aucun  trouble  il  est 
l'intervenir;  s'il  devient  une  cause  d'irritation,  il 
enter  l'extraction  à  l'aide  d'une  curette,  à  travers 
e  linéaire  périphéri(|ue,  et  après  avoir  pratiqué  l'iri- 


iuxatian  du  cristallin  sous  la  conjonctive,  après  rupture 
erotique,  est  toujours  le  résultat  d'un  traumatisme 
Ta  observée  exclusivement  chez  des  personnes 
indique  une  diminution  dans  l'élasticité  de  la  scié- 
Cette  rupture  de  la  sclérotique  se  produit  géné- 
au-devant  de  l'insertion  des  muscles  droits,  au  bord 
et  interne  de  la  cornée, 
mmatisme  violent  qui  seul  peut  produire  cette 
provoquera  ordinairement  d'autres  symptômes  in- 
•es  :  gonflement  des  paupières,  hémorrhagies  sous- 
rales  et  intra-oculaires.  Lorsque  l'examen  de  l'œil 
le,  on  constate  des  lésions  de  l'iris  qui  se  trouve  en 
iclavé  dans  la  plaie  scléroticale,  le  tremblotement  du 
le  la  membrane,  la  pupille  irrégulière  et  sans  reflet 
tire,  si  le  cristallin  a  été  chassé  avec  la  capsule.  Lorsque 
i  a  été  déchirée,  on  en  trouve  les  débris  dans  le  champ 
ire.  Enfin  on  observe  sous  la  conjonctive  à  l'endroit 
î  une  petite  tumeur  ayant  la  forme  caractéristique  du 

in. 

;rand  nombre  de  ces  cas  guérissent  d'une  façon  éton- 
n^lgré  la  gravité  de  là  lésion.  Le  bandage  compressif 
ue  à  la  résorption  plus  rapide  des  épanchements;  une 
acision  suffit  pour  enlever  le  cristallin, 

expulsion  complète  du  cristallin  de  Vœil  a  été  observée 
les  contusions  violentes  du  globe  oculaire  ayant  pro- 
ie large  plaie  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée.  Chose 
ère,  on  a  vu  ces  yeux  guérir  malgré  la  gravité  de  la 
L'absence  au  cristallin  est  alors  facile  îi  et>wç.V^VoY  ^^y 
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le»  :«\iuptôiue:f  indiqués  plu»  haut  (tremUotement  ( 
défaut  des  rctlet:^  capeçidaires,  altération  de  la  rcfHn( 
IneU. 

Au  moment  do  l'accident,  il  suflit  de  nettoyer  la  pla 
ciser  le:>  parties  herniées  de  riris,  et  d'appliquer  un 
conipreMif. 

Il  importe  de  savoir  pour  le  pronostic,  que  les  yeu: 
de  lésions  auft^i  graves,  malitré  une  iniérisoD  apparei 
:tent  souvent  par  s'atrophier.  Cette  atrophie  résulte  < 
mations  chroniques  survenues  à  la  suite  d'enclave 
l'iris  ou  du  corps  ciiiaire  dans  la  plaie,  ou  après  u 
lenient  de  la  rétine. 

ARTICLE  III. 

APHAKIE,    ABSKTÏCB   DU   dUSTALUN.  i 

On  appelle  aphakie  Tétat  d'un  œil  que  les  rayons  èi 
priiètront  de  la  cornéi»  jusqu'à  la  rétine,  Siinsrentt 
cristaliiu,  soit  ({uo  celui-ci  ait  été  enlevé  par  une  opà 
cataracte,  ou  qu'il  soit  éloijoié  du  champ  pupillaiit 
luxation. 

Les  symptômes  de  cet  état  sont  :  le  tremblotement 
privé  de  sou  point  d'appui^  l'abseticc  des  reflets  ca| 
et  entiu  l'état  particulier  de  la  réfraction  de  Toeil. 

La  puissance  réfringente  de  l'œil  est,  en  effet,  par 
du  cristallin,  considérablement  affaiblie^  de  soilc 
rayons  de  lumière  ne  se  réunissent  plus  sur  la  réti 
très  en  arrière  de  cette  membrane.  Il  en  résulte,  s 
de  l'œil  est  de  longueur  normale,  une  hyperniétrop 
sive  qu'il  faut  combattre  par  des  verres  convexes  t 
dont  le  choix  sera  exposé  en  détail  dans  le  chapitre 

Le  cristallin  étant,  en  outre,  Torgane  du  pouvoir  a 
datif  qui  permet  à  l'œil  de  distinguer  de  près  commet 
pouvoir  manquera  à  l'état  d*aphakie.  Ces  yeux,  mon 
de  verres,  ne  verront  toujours  distinctement  qu*à  une 
déterminée;  il  leur  faudra  des  verres différents,suivar 
tances  auxquelles  ils  doivent  s'appliquer.  La  manière 
sir  ces  verres  sera  expliquée  dans  le  chapitre  suivan 


CHAPITRE  X 


RÉFRACTION  ET  ACCOMMODATION. 


le.  —  Lorsque  les  rayons  lumineux  pénètrent  dans 

,  rencontrent  un  ensemble  de  milieux  réfringents  plus 

Tair   (cornée,    humeur  aqueuse^   cristallin,  corps 

[.leur  Ibnt  éprouver  des  déviations  comme  le  ferait  un 

[lentilles  biconvexes.. 

18  donc  en  quelques  mots  les  lois  qui  président  h  la 
dès  images  par  les  lentilles  et  nous  aurons,  par  là 
isé  les  lois  de  la  réfraction  dans  roeil. 

réfraction  la  déviation  qu'éprouve  un  rayon  'lumi- 
L*il  passe  obliquement  d'un  milieu  dans  un  autre, 
sait  que  si  le  rayon  lumineux  passe  d'un  milieu 
dans  un  milieu  plus  dense,  il  se  rapproche  de  la 
point  d'incidence;  tandis  qu'il  s'en  éloigne  quand  il 
milieu  plus  dense  dans  un  milieu  moins  dense, 
i-rayons  lumineux  parallèles  entre  eux  tiennent,  après 
M  réfractés  par  Une  lentille  convexe,  converger  en  un 
l'on  nomme  foyer  principal  de  la  lentille  :  point  qui 
I  aYOC  son  centre  de  courbure.  Par  exemple,  une  lentille 
or  une  sphère  convexe  de  sept  pouces  de  rayon  (lentille 
▼erre  convexe  n°  7)  aura  son  foyer  principal  à  une 
\  de  sept  pouces  (voy.  flg.  136).  On  considère  comme  sén- 
at parallèles  et  comme  venant  de  l'infini  les  rayons  qui 
it  d'une  distance  de  plus  de  vingt  à  trente  pieds. 
te  source  lumineuse  se  rapproche  y  plus  le  foyer  s'éloigne  de  la 
Si  le  point  lumineux  coïncide  avec  le  centre  de  courbure, 
Ht  lumineux  qui  en  émanent  sortent  de  la  lentille  parallèles; 
fnnentpas  de  foyer.  Si  la  source  lumineuse  se  place  entre  le 
rincipal  et  la  lentille,  les  rayons  réfractés  divergent  et  ne 
lissent  pas  :  on  admet  cependant  que  leurs  prolongements 
issent  en  avant  de  la  lentille;  en  un  point  appelé  foyer 


hhH  r.KFR%iTrroN  et  ao^immodatiotc. 

Les  foyers  iU':4  poiaU  lumineux  siluéft  eolre  rinflniel] 
Je  courbure  de  U  lentille  soqI  dits  fo^n  conjmgméi^  p 
leur  relation  e>t  telle  que  le  foTfîr  et  le  point  lumiDeax  t 
lirO([ueuieDt  le  foyer  l'un  de  l'autre.  Ikins  la  figure  137, 


FiG.  13G.  —  F,  foyer  priucipal  de  la  loïklille. 

foyer  conjugué  de  /*,  parce  que  si  la  source  lumineufl 
le  foyer  sera  en  f  et  vke  m'ui^  C  étant  le  foyer  principe 

Réfraction  flfi  la  lumière  dnn^  Vfpil,  —  Dans  l'œil  normi 
flfi  rè/rnction  de  l'appareil  dioptrique  est  telle,  que  la  réi 
rayons  lumineux  émanant  d'un  point  très-éloigné  se  i 
rétine,  ou  pour  être  plus  exact,  sur  la  couche  de  cette  îi 


Flfi.  i37.  —  Foyrrs  coiijiiguôs. 

qui  est  formée  par  les  cônes  et  les  bâtonnets  (ûg. 
pour  que  la  vision  soit  nette  et  distincte,  le  foyer  des 
mineux  doit  toujours  se  faire  sur  cette  môme  couche  d< 
Cette  condition  est  remplie,  d'après  ce  que  nous 
dire,  dans  l'œil  normal  pour  lesobjetî»  très-élolgnés,  d( 
se  fait  ainsi  naturellement  sur  la  rétine  par  la  simpl 
réfraction  des  milieux  en'  rapport  avec  la  longueu: 
jHais  lorsque  l'objel  se  rsipv^ocYv^i  ^^  ^\\x^  «è.^  \\vi^,  V^* 
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im 


il  en  partent  8e  réunissent,  (Vaprcs  \i\  loi  précitée,  der- 
ïtinequi  ne  change  pas  de  place  (flg  439).  Par  consé- 
OAge   de  cet  objet  rapproché  ne  se  trouverait  pas  sur 


).  —  Marclie  des  rayons  lumineux  venant  de  rinfini  dans  l'œil  normal. 

i  et  la  vision  ne  pourrait  être  nette.  Cependant  nous 
les   objets  distinctement  de  près  comme  de  loin  ;  il  y  a 


—  Marche  des  rayons  Inminenx  venant  du  point  F  dans  un  œil  accommodô 

pour  Vinfini. 


lelque  chose  de  changé  dans  l'œil,  une  force  est  inter- 
lui  a  modifié  les  rapports  entre  la  réfraction  de  Tappareil, 
*  et  sa  longueur,  c'est  la  force  d'accommodation. 


nmodaiiondeVœil. — Les  recherches  modernes  (Donders)  ont 
ré  que  Tcpil,  lorsqu'il  regarde  de  loin,  esta  l'état  de  repos, 
subit,  lorsqu'il  regarde  de  près,  les  changements  sui- 
La  surface  antérieure  du  cristallin  devient  plus  convese 
approche  de  la  cornée,  la  surface  postérieure  devient  à 
>lus  convexe^  ne  change  pas  de  place  d'une  manière  sen- 
ig.  140).  {HelmholtZj  Kramer.) 

itau  mécanisme  suivant  lequel  s'efrectuel'accommotlation, 
I  sont  partagés.  D'après  une  théorie^  le  muscle  ciliaire  en 
tractant  rapproche  l'un  de  l'autre  les  deux  points  où  il 
e,  c'est-à-dire  la  périphérie  de  l'iris  et  la  choroïde.  ComaieK 


&50  HËFntcrrox  in'  Mxotnwxma. 

zoBule  (le  Ziaa  eti  inllmemcnt  liée  à  U  cbwolde, 
mouTemenl  de  celte  deraitre  ea  arasl,  M  nUdiCtêt 


rbés  de  noire  \ue  A\sV\ncVe.  kw« 
■  le  parcOttf»  de   i'nccommodirtion. 


Ahre>  drcnUlr 
par  rinlarmélli 
cèa  cllialrei,  ] 
l'équateur  du  a 
rendre  plnieon* 
tirer  en  iirlbn 
périphérique  de 
dant  ce  tempi,  1 
dinlrêa  relleben 
•UBpeDieur;  di 
ramenant  la  i 
avant,  ollei  aui 
preasfoD  du  cor] 
le  crUtalUn  et 
dernier  contre 
celui-tl  controc 
le  cristallin  deTli 
vcie,  cédant  pot 
à  l'endroit  oil  1 
*  appuyé  par  l'ii 
reste  certain,  c't 
commodntîon  p 
jelsrapprcichésa 
le  cristallin  et  l 
lialre. 

Mesure  de  l'ncc 
—  Nous  avons  i 
que  la  vision  dei 
éloIgnéK  a  Heu  i 
réfraction,  et  q 
d'accommodalio] 
ncliTité  h.  mesur 

de  plus  en  plus 
C'eBt  donc  ii  l'a 
commodation  qi 
ganeparcourtUi 
sépare  les  polo 
éloignés  et  les  i 

-  \i' a'Oifca.ï*,  çjOTt 
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*après  l'exemple  de  Youiig  et  Donders,  comparer  le 
a  l'œil  h  Tétat  de  repos,  et  le  cristallin  de  l'œil  qui 
I  pour  une  distance  donnée,  à  deux  lentilles  bicon- 
>rce  différente.  Soit  le  cristallin  qui  sert  à  la  \ision 
gai  à  un  Terre  biconvexe  n°  8,  de  force  réfringente 
ity  d'autre  part«  le  cristallin  qui  sert  h.  la  vision  rappro- 
i  un  Terre  n*  4,  de  force  réfringente  1/4.  La  différence 
deux  Terres  mesurera  V  amplitude  de  l'accommodai  ion. 
cas  donné  cette  amplitude  sera  de  1/4  — 1/8  =  1/8. 
in8*est  pour  ainsi  dire  ajouté  à  lui-môme  une  lentille 
L/8  ;  Veffet  de  Taccommodation  est  donc  mesuré  par 
litlon  de  réfraction  produite,  et  cette  augmentation^ 
ons  dit,  est  dans  le  cas  spécial  de  1/8.  Un  œil  normal 
Irten  à  100  pieds,  200  pieds,  1000  pieds,  et  mémo  h 
plus  grande  encore  ;  si  cet  œil  voit  aussi  à  une 
à  pouces^  Tamplitude  d'accommodation  sera  égale 

-1/4. 

[ue.  on  obtient  un  résultat  exact  suffisamment  si  l'on    . 
^16  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  (punctum 
PR)  et  le  point  le  plus  rapproché  (punctum  proxi- 
&  l'aide  de  lettres  typographiques  de  grandeur  déler- 

r.  p.  22). 

(ure  de  l'accommodation  indique  V accommodation  ab^ 
il;  il  nous  reste  à  examiner  encore  l'accommodation 
îgarde  avec  les  deux  yeux,  V accommodation  6inoculairc, 
''normal,  le  point  le  plus  éloigné  de  la  vision  bino- 
est  le  môme  que  pour  la  vision  monoculaire.  Mais 
plus  rapproché  n'est  plus  à  la  môme  distance,  un  seul 
«ni  voir  nettement  plus  près  que  les  deux  yeux  à  la  fois. 
ndè  d'accommodation  absolue  ou  monoculaire  diffère 
peu  de  la  binoculaire. 

nprendra  parfaitement  cette  diminution  dans  la  force 
nodation,  si  l'on  réfléchit  que  pour  voir  de  près  un  objet 
leuz  yeux,  il  faut  nécessairement  que  les  deux  yeux  con- 
Ters  cet  objet.  11  y  a  une  limite  h  cette  convergence, 
16  le  mouvement  d'accommodation  est  synergique 
rement  de  convergence,  Tun  est  forcément  limité  par 
Par  contre^  lorsqu'un  œil  seul  regarde,  le  mouvement 
nodation  qui  n'est  plus  limité  par  la  convergence^  de- 
luUle^  peut  être  plus  considérable. 

L  force  de  réfraction  d'une  lentille  est  en  raison  inverse  de 
ze  locale  de  cette  lentille;  plus  la  courbure  de  la  lentille  est 
iIds  son  pouvoir  réfringent  est  grand  :  une  IculiWe  (V^\  ^\»«l 
tace  focale  de  8  pouces,  aura  une  force  de  réïtacWoïi  fe\ge\^. 
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('.l'pi^iulanl  ros  ileux forces.  In  convergence  etraccoi 
mit  untî  rciiaine  indt'pendance,  ce  qu'on  peutprouieri 
niiTe  suivante  :  on  regarde  avec  les  deux  yeux  un  oljet] 
loin  (10  \nvd>  par  exemple),  puis  on  place  devant  in 
un  prisme  faible  ù  base  en  dehors,  lequel  prisme 
K'iinieunedu  rôti»  de  sa  buse,  en  dehors  de  la/btwieail 
ad'uboril  diplopie  :  pour  la  rorriger,  Tcpil  devant  lequel] 
le  prisme  exiVute  un  mouvement  de  convergence, 
en  ilclioi-s   le   pùle  postérieur  de    l'œil,   c'est-à-dire 
jaune.  Malgiv  ce  mouvement  de  convergence,  Vo]iA\ 
nettement  avec  les  deux  jeux,  ce  qui  n'aurait  piiT 
mouvement  d'accommodation    s'était    produit  syni 
avec  la  rontraction  (lu  muscle  droit  Interne. 

l)n  peut  prouver  encore  d'une  autre  manière  que  l'i 
dation  est  plus  ou  moins  indépendante  de  la  convei 
qu'où  regarde  un  objet  il 'assex  près^   les  deux  yeux 
vci^  cet  objet,  et  si  l'on  place  devant  un  des  yeux  uni 
vexe  faible,  raccommodaliou  se  relAche  dans  cet  œil;j 
la  convergence  ne  diminue  pas,  puisque  l'objet  ne  c( 
vu  simple. 

En  prenant  eu  considération  ces  rapports  entre  Ti 
tion  et  la  convergence,  on  peut  mesurer  l'amplitude 
dation  pour    une  convergence   donnée,  et   l'on  cl 
VnmpliUulc  rolative  d'accomuiodation. 

Mais  il. est  surtout  important  pour  la  pratique  de 
quer  à  cet  endroit  que  le  pouvoir  relatif  d'accomnu 
prend  deux  parties  distinctes,  Tuue  positive,  et  Tautrei 
Pour  faire  comprendre  ce  qu'on   entend  par  cette 
l'accommodation  relative,  nous  nous  servirons  de  la 
Hui  vante  : 

Notre  bras  peut  soulever  et  tenir  suspendu  pendant 
temps  un  poids  de  50  livres,  à  une  hauteur  de  10  mèlitlî 
lieu  de  50  livres,  je  ne  prends  que  20  livres  par  exemple,! 
pas  de  ma  force  entière,  j'ai  encore  à  ma  disposition  uv 
de  SO  livres,  aussi  i)ourrai-je  soulever  ce  i^oids  de  20  lin 
dant  plus  longtemps  que  je  n'ai  pu  le  faire  pour  le  | 
r>0  livres.  Je  le  soutiendrai  jusqu'à  ce  que  j'aie  usé 
de  'M)  livres  qui  me  restait  disponible.  Tnc  fois  cette  fon 
le  poids  tombera.  La  force  usée  s'appellera  force  nvfft 
force  disponible  fovvp  positive. 

La  inèuic  chose  '.lura  lieu  dans  l'œil  x)our  la  f'ovcc  mm 
accommoda tioti.  Tout  le  uiouiie  sait  qu5  si  l'on   peut  lire 

(1)  La  fovrn  ventralis  est  i'eiulroil  le  plus  sensible   do  i: 
Pour  qu'un  olget  soit  \u  simple  avec  losdcux  yeux,  les  <it>ii 
doivent  se  riiirc  sur  les  deux  tui*hcs  jaunes,   uu   du    moins 
points  flits  corrcsponitanU  ovi  iWcnfiqucî^  ^.Ve*  doux  rétines. 
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ains  carsi^res  à  une  très-petite  dislance  de  l'œil,  on 
le  faire  pendant  longtemps  sans  être  fatigué;  tandis 
Cait  la  méine  expérience  avec  les  mômes  caractères  en 
&t  de  l*œil»  à  une  distance  variable  suivant  les  sujets, 
Ire  pendant  plus  longtemps.  Prenons  un  exemple.  Un 
3rce  d'accommodation  absolue  =2  i/H  (un  objet  peut 
iklnctement  en  employant  toute  l'accommodation  à 
se  de  4  pouces).  Si  Ton  place  l'objet  ta  12  pouces,  toute 
'accommodation  n'est  pas  *  employée,  Tœil  n*use  pas 
veommotiation  hfjsolueôe  i/H,  mais  seulement  d'une  ac~ 
m  relative  de  1/12  (c'est-à-dire  relative  au  degré  de  con- 
le  potnt  de  convergence  étant  à  12  pouces).  Il  reste 
ie  force  accommodative  de  (1/4  — 1/12)2/12:  force 
ipontble.  Ces  2/12  sont  utilisés  pour  regarder  l'objet  plus 
I,  et  lorsqu'ils  seront  dépensés  à  leur  tour  Tnccommoda- 
asée,  l'objet  ne  sera  plus  vu  distinctement. 

nnaitre  V accommodation  négative  {i),  celle  dont  le 
pour  lire  à  une  certaine  di^nce^  on  place  devant 
Verre  convexe  le*  plus  fort  qui  lui  permette  de  voir 
ent  à  la  même  distance.  Ce  verre  convexe  remplace 
ilion  de  courbure  que  le  cristallin  avait  subie  par  suite 
d'accommodation  devenu  maintenant  inutile.  L'œil 
rrepos.  La  force  du  verre  ludique  le  degré  d'accommo- 
ioyée,  l'accommodation  négati.ve. 
innaltre  l'accommodation  positive  (disponible),  nous 
rœil  comme  nous  agirions  avec  le  bras  dont  nous 
t  à  l'heure.  Si  le  bras  a  une  force  de  50  livres  et 
faire  fléchir  nous  soyons  obligé  d'ajouter  au  poids 
tun  poids  de  10  livres^  nous  saurons  qu'il  tenait  en 
e  force  représentée  par  ce  poids  de  10  livres.  Pour 
fixe  un  objet,  nous  saurons  l'accommodation  qui  lui 
Inployer  en  plaçant  au-devant  un  verre  concave,  le  plus 
ffni  permette  de  voir  encore  distinctement  l'objet.  Pour 
l'effet  de  ce  verre  concave,  l'œil  sera  obligé  d'user  de 
ecomniodationqui  lui  restait  dispouible,  et  la  force  de  ce 
las  donnera  la  mesure  de  V accommodation  positive.  Plus 
nière  force  sera  consùf érable,  plus  rœil  aura  d'énergie  pour 
tant  longtemps  à  la  même  distance. 

iciques  physiologistes  croient  que  l'œil  est  obligé  de  faire  uu 
iiculier  pour  voir  de  très-loin,  et  se  servent,  pour  indiquer 
;,  de  l'expression  accommodation  négative.  D'après  les  idées 
lus  haut,  l'œil  se  trouve^  pour  la  vue  des  objets  éloignés,  dans 
accommodatir  absolu. 
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ARTICLE   PREMIER. 

CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES. 

D'après  le»  ëtudcs  physiologiques  précitées,  nous  c 
hréfraction  comme  la  force  qui,  l'œil  étant  à  l'étil 
réunit  sur  la  n^tinolcs  rayons  lumineux  d'objets  ékf| 
force  dépend  de  Vétut  atiatomiquç  de  l'œil,  l/oceop 
par  contre,  est  la  force  qui  fait  réunir  sur  la  rétine] 
lumineux  venant  d'objets  plus  rapprochés,  c'est  lu 
nous  permet  de  voir  avec  une  netteté  égale  succefl 
des  distances  diflërentcs.  Cette  force  est  le  résultat! 
traction  musculaire  ;  elle  dépend  donc  du  foncÉ 
d'un  muscle^  et  non  plus  seulement  comme  la  réfri 
état  anatomi({ue. 

Par  rapport  k  la  réfraction,  un  œil  normal  sérac 
qui,  au  repos,  réunira  juste  sur  la  rétine  les  rayoïu 
parallèles,  c'est-à-dire  venant  de  l'infini.  ])onden 
travaux  ont  jeté  la  plus  grande  clailésurces  question 
u  cet  œil  le  nom  d'œil  emmétrope  (de  c/uijuicTpoç,  ayant 
exacte,  mudum  tenens,  ir^,  œil).  A  côté  des  yeux 
nous  rencontrons  deux  sortes  d'anomalies  (yeux  t 
1°  Les  rayons  lumineux  venant  de  très-loin  se  réi 
avant  de  la  rétine;  2°  les  rayons  lumineux  se  réi 
arrière  delà  rétine. 

Dans  le  premier  cas,  la  réfraction  étant  trop  foi 
gane  trop  long,  le  point  où  s'entrecroisent  les  ra 
neux  est  trop  près  de  la  cornée^  la  mesure  est  tr 
aussi  Donders  avait  appelé  cet  œil  bra^hymêtro} 
court,  fAcrp6u,  c|>\|;);  mais  comme  nous  le  veri 
anomalie  est  la  même  ([ue  celle  désignée  de  touttei 
nom  de  wyo/wV.'(fig.  l/il),ctr(L'il  ainsi  conformé  agar 
classique  de  iwjopc  Vf^v^-*-»  v\\^^\\vi,\:\,  \^^w&le  sccon 
la  réfraction  so\\.lvov  Vvi\\Avi  c>\x>^v>v^i^xv^i.\.\v5.>^  ^w 
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croisent  les  rayons  lumineux  est  deriièrc  la  rétine 
ce  point  se  trouve  alors  au  delà  de  la  mesure,  l'œil 
ïéirope  (virip,  au  delà,  /jicrpov^  co\j;).  Par  rapport  à  la 


FiG.  141.  —  (âl  myope. 


1,  la  myopie  est  donc  l'opposé  de  V hypeiftiétropie  ou 
(tnrtp^  au  delà,  tô^). 


i 


I 


FiG.  14â.  —  GëW  hypermétropo. 

bniodatiou,  nous  l'avons  vu^  dépend  d'un  effort  mus- 
rnn^ec   les  progrès  de  l'âge  les  forces  musculaires 


P 

H- 


i.  143.  —  P,  point  le  plus  rapproché,  à  15  ans  (3  pouces^. 
P',  —  à  30  ans  (6  pouces). 

P",  —  à  50  ans  (12  pouces). 

t,  en  même  temps  que  le  cristallin  devient  plus 
et  change  moins  facilement  de  courbure  :'  ces  deux 
jnles  font  que  peu  à  peu  Je  point  le  plus  Tap^xocXvè. 
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{punctnmproximumV)  delà,  vision  distincte. l'éloig 
(fig*  1^3);  c  est  là  l'état  que  l'on  a  nommé  preibyt 
presbyopie  {jç^tis&iç^yieiix).  La  presbyopie  estréUt 
la  vision  loi-siiue  Thomnie  devient  vieux:  ce  n'est] 
propiTiiuMit  parler  une*  anomalie ,  c'est  un  affa 
normal,  pli\siolo^qquc,  ctnous  en  traiterons lorequ 
lerons  de  i'œil  normal,  comme  d'un  phénom 
nescence  de  cet  organe. 

Quant  au\  (inomalm  de  V accommodation  propre 
elles  [>euvcnt  siéger  dans  un  des  deux  organes 
fonction  dépend,  le  cristallin  et  le  muscle  ciliaire 
lin  peut,  sous  l'influence  de^troubles  de  nutritîoi 
son  élasticité  ;  il  peut  manquer  complètement 
nicnse  majorité  des  cas,  après  une  opération  de  ci 
dernier  état  a  été  désigné  sous  le  nom  é^aphàkk  ( 
tfitxxii^  lentille),  et  nous  en  parlerons  à  propos  de 
tropic,  puisqu' en  outre  delà  perte  d'accommodati 
naturellement  une  diminution  de  la  réfraction. 

Le  mwcle  de  l'accommodation  peut  être  :  1°  a 
de  longues  maladies,  souvent  en  même  temps  ( 
muscles  ;  2°paral!/sé  par  une  cause  centrale  ou  sou 
de  l'atropine;  3°  en  état  de  spasme,  que  ce  spasme 
toi,  ou  que  ce  soit  une  contracture  habituelle,  comme 
les  hypermétropes.  Nous  verrons  plus  loin  que( 
niei's,  en  elTet,  l'accommodation  entre  déjà  en 
vision  de  loin,  qu'elle  n'est  jamais  à  l'état  de 
une  conlructure  permanente  du  muscle  ciliaire 
étendrons  davantage  sur  ce  sujet  à  propos  de 
tropic. 


Quels  sont  maintenant  les  moyens  dont  noi 
ponr  reconnaître  ces  anomalies  ?  Y  a-t-il  aniétrc 
en  est  l'espèce  ?  L'accommodation  est-elle  norm 

Nous  possédons  deu.v  moyens  pour  arriver  à  c€ 
1°  l'épreuve  à  l'aide  d'une  séna  de  verres  ou  lenti] 
et  concaves;  2"  l'examen  avec  ïophthalmoscope. 

Si  nous  plaçons  un  malade  à  vingt  pieds  des  é( 
graphiques,  et  qu'à  celte  distance  il  ne  puisse  pas  1: 
il  pourra  être  atteint  soit  d'aniélropie,  soit  d'afTj 
de  sa  force  visuelle .  Pour  distinv;uer  entre  ces  deux 
nous  lui  niellrtms  de\\v\\V\vi'à  Nvivw.  ^vi'i>NVi:wsia»  <i.^\\v 


(1),  en  commençant  par  un  verre  relativement  faible, 
lemple  n"  US.  Si  un  verre  convexe  améliore  la  vision, 
ît  examiné  sera  hypermétrope  ;  si  c'est  un  verre  concave, 
.  myope. 

T  diagnostiquer  le  degré  de  l'anomalie,  on  essaiera  suc- 
ement les  verres  de  la  série,  en  procédant  des  plus 
s  aux  plus  forts  :  le  verre  qui  f)rocurera  la  vision  la  plus 
et  permettra  par  exemple  de  lire  n*^  XX  à  20  pieds, 
lera  le  degré  de  l'anomalie.  On  esl  en  effet  convenu  de 
ner  le  degré  d'amétropie  par  la  force  de  réfraction  du 
qui  doit  être  ajoutéàl'œilamétropepour  quelesrayons 
lèles  viennent  faire  foyer  sur  la  rétinet  Ainsi  H  4/12, 
dire   hypermétropie  exigeant  un  verre  convexe  n°  12 
e  -{- 12}  pour  lire  le  n°  XX à  20  pieds  ;  M  1/20  désignera  un 
feyope  quia  besoin  d'un  verre  concave  n°  20  (verre  —  20) 
obtenir  le  même  résultat. 

le  diagnostic  d' hypermétropie ,  il  faut  s'ari'cter  au  vare 
fart  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux;  pour  la 
p,  c'est  l'inverse,  il  faut  choisir  le  verre  le  moins  f&rt 
(lequel  le  malade  voit  le  mieux, 
second  moyen  de  diagnostic,  plus  difficile  il  est  vrai, 
qui  rend  d'excellents  senices  dans  un  certain  nombre 
I,  c'est  Vophthalmoscope.  Pour  apprécier  exactement 
le  réfraction  de  l'œil  examiné,  il  faut  que  ce  dernier 
repos,  c'est-à-dire  que  l'accommodation  n'agisse 
à  quoi  on  peut  arriver  à  la  rigueur  en  instillant  de 
>îne  dans  l'œil  qu'on  observe.  Si  le  malade  esl  myope, 
Ayons  sortiront  convergents  et  viendront  faire  une  image 
le  et  renversée  du  fond  de  l'œil  au  point  le  plus  éloigné 
la  vision  distincte  :'  ce  sera  à  10  pouces  chez  un 
pe  1/10,  à  5  pouces  pourM:=l/o.  L'observateur,  par 
Tcice,  doit  savoir  quel  effort  d'acconmiodation  il  fait  lui- 
le  à  un  moment  donné,  et  pourra  ainsi,  d'après  l'endroit 
l'image  perçue,  occupe  et  d'après  sa  distance  de  l'œil 

)  A  cet  objet,  nous  possédons,  dans  une  boîte,  deux  séries  de 
les,  les  unes  biconvexes,  les  autres  biconcaves,  échelonnées  du 
)  au  n<*  2.  Les  numéros  des  verres  indiquent  leur  distance  focale 
>uces;  le  signe -{- indique  les  lentilles  biconvexes  ou  verres  posi- 
le  signe  —  désigne  les  verres  négatifs,  biconcaves  ;  -|-  2  veut  dire 
Lie  biconvexe  de  2  pouces  de  foyer  (force  de  réfraction  =  1/2); 
0  ve»jt  dire  lentille  biconcave  de  60  pouces  de  lo>et  ^Jlq^ç.^  iivï. 
?tion  =  i/60). 
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oxaiiiilu»,   <l('*ti*riinner  approximativement  le  degré 
myopie. 

De  même  pour  l'hypermétropie  :  ici  nous  avons  af 
(les  rayons  qui  sortent  diverj^ents,  l'image  du  fond  de  1 
fait  eu  arrière  de  l'œil  obscrvcS  elle  est  droite,  agrandi 
tuclle  ;  les  eflbrlH  d'aeeoiimiodation  et  la  distance  à  li 
se  place  Tobservaieur,  le  renseigneront  ici  encore 
degré  de  l'anomalie.  Si  l'observateur  s'est  habitué  à  f 
volonté  relâcher  complètement  son  accommodation,  Yi 
deviendra  à  la  fois  plus  facile  et  plus  précis.  Pour  le  d( 
dans  ce  genre  d'exploration,  une  série  de  verres  con^ 
concaves  que  l'd^i  place  devant  son  œil,  derrière  Fophtl 
cope^  viennent  en  aide  à  cette  étude.  Si  l'on  a  besoin  d'u 
concave^  c'est  une  preuve  que  les  rayons  sortent 
que  le  sujet  observé  est  myope  ^  et  la  force  du 
indiquera  le  degré  de  l'anomalie  :  si  c'est  on  nf  M/i 
1/10.  De  même  pour  l'hypermétropiCi  où  ks 
gcnts  seront  ramenés  au  parallélisme  par  un  verrift 

'^ 

ARTICLE  II. 

DES   DIFFÉRENTES   ESPÈCES  DE  LUNETTES. 

Nous  avons  déjà  souvent  eu  à  parler,  et  nous  | 
encore  souvent  de  lunettes  et  de  veires.  Avant  de  po| 
l'étude  de  l'amétropic  et  des  anomalies  de  raccommi 
nous  voulons  donner  ([uelques  indications  sur  les'i 
•  espèces  de  lunettes  usitées  en  oculistiquc. 

1®  Les  lunettes  destinées  à  i)réserver  l'œil  des  corpi 
gers  ou  de  la  trop  forte  lumière  sont  appelées  consem 
sont  faites  de  verre  plan  oj'dinaire,  dit  neutre.  Le  plus  s 
elles  sont  teintées  de  bleu,  ou  de  la  nuance  appelée 
Ces  lunettes  ont  simplement  pour  but  de  faire  voir  le 
moins  éclairés.  Les  verres  doivent  être,  aussi  grands  (j 
sible  pour  empêcher  la  lumière  de  pénétrer  péripl 
ment  autour  du  verre.  A  cet  effet,  on  emploie  des  V( 

(1)  Nous  supposons  ici  que  Tobscrvatcur  a  iui-ni^mc  un 
mal,  ni  myope^  ni  hypcTinûlroyc,  ou  çv>3^\\  A!^  tv^v^Àu  \A  ^^^ 
w-,  Yenea  appropriés. 


TES  riFKftHENTfs  F.si'teE^  m  i.uNinTEs,               ft59 
l'on  yerre  de  monlro  (vei'res  mfliilles),  ou  bien  l'oi 
es  parties  lai  t'rfiles  pnr  dus  iiiorcpaui  de  taffetas. 
|etl£B  De  doivent  tUi'ii  l'niplaji'es  qu'au  dehors,  au 
r,  OH  il  la  lumièri!  arlilicieile.  Les  ven-es  trop  fon- 
nt  iea  yfeui  Irèg-Bensibles  k  la  lumière  iorequ'on  ne 
plus,  et  peuvent  en  outre  devenir  dangereux  par  la 
de  quantité  de  ctialcuj' qu'ils  absorbent, 

lunettes  appelées  stéiwpHques  [de  bviuaç,  étroit,  etinii 
t    diverses  TorDieB.  Lee  lunettes  d'essai  (qui  sci-ven 
jiagnoslic  de  rasligniftlifinc  [voy.  plus  loin)  et  qu 

■ 

■ 

L            »'rc    lu  cl  U5. ,—  Ai^jinmila  atiiiuiisiiiucs. 

■ent 'do  grands  services  pour  améliorer  la  vision  des 
■nW d'opacités  indélébiles  delà  comde  (voy.  p.  lil), 
■  en  nn  disque  métallique  porté  sur  un  manche.  Ce 
Kpercé  d'une  l'ente  que  l'on  jjeut  agrandir  ou  rape- 
nioulâ  (Rg-  l/ilt);  déplus,  ialtineUeeslmo'b'ieitt.ft 
|Hr*;*arte  quoti  peut  tourner  la  tente  àaB&  VoaA 
HaB»(i/m<;  Junettes  sont  percées,  aw  \\cu,  «'i 

1 
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l'cnito,  i\o  trous  de  divei-ses  dimensions  que  Ton  peulo 
ou  cacher  à  volonté  (fig.  1^5). 

3'  On  se  sert  aussi  en  oculistitjuc  de  verres  prismatiqm 
prisme  dévie  vers  sa  base  les  rayons  lumineiûL  qui  le  trav 
(fig.  1^6).  Lors  donc  qu'on  place  un  prisme  devant  un  o 


FiG.  146.  —  Rayoni  Inminem  déviés  par  le  prisme. 

rayons  lumineux  iront  se  réunir  sur  un  point  de  lil 
situé  davantage  du  cAté  de  la  base  du  prisme.  Comme 
tine  projette  ses  impressions  au  dehors  dans  la  directic 
ravons  lumineux  qui  l'abordent,  l'objet  semble  repoHd 


Fio.  147.  —  Position  apparente  de  rolijet  pour  rœil  amié  d'iinprisn 

le  sens  du  prolongement  des  rayons  lumineux  déviés,  < 
dire  du  colé  de  l'arôte  du  prisme  (fig.  1^7).  Si  donc 
yeux  est  armé  d'un  prisme,  il  en  résulte  une  diplopic  1 
lairc,  l'œil  libre  voit  l'objet  à  la  place  où  il  est  réel 
situé,  l'œil  armé  du  prisme  le  voit  situé  du  côté  de 
du  prisme. 

Par  conséquent,  lovsi\\\<i  Ivj.  \wUvvvc  est  tourné  la  l 
dehors  devant  VœW  ga\ic\ve,  ceV  «i\\N^\vîL\^>ùYiN. ^xi&V 
la  diplopie  sera  croisée  (.Viç;.  \U%V    ^^^  ^^^VveCvc^ ,  Vj 
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A6i 


devant  Toeil  gauche  a  sa  base  en  dedtpis^  T image 
se   fera  à  gauche  de  l'objet^  la  diplopie  sera  homo- 

Ig.  .149).  Si  l'on  tourne  la  base  du  prisme  m  haut  ou 
les  deux  images  seront  supei^sées, 

îserve  que  lorsque  le  prisme  est  d'un  degré  moyen  et 


\ 


.'i 


i.  —  Action  d'un  prume  à  base  en  dehors  :  Tobjot  h  osl  \u  on  L'  par  VœW 
e.  Il  y  a  donc  diplopie,  et,  puisque  l'image  droite  vient  do  l'œil  gauche  et 
^e  gaucho  de  l'œil  droit,  la  diiUopie  est  croiiéc. 


é  avec  sa  base  en  dehors,  la  diplopie  ne  dure  qu'un  mo- 
;  on  voit  la  seconde  image  marcher  vers  l'objet  et  se 
mer  avec  ce  dernier.  Si  l'on  regarde  l'œil  qui  se  trouve. 
ire  le  prisme,  on  voit  alors  qu'il  louche,  (\u!V\ii%V  ^^^v^ 
fans.  Que  s'est-  il  passé?  Quelques  mois  su^^twvV  vo\« 
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rox|)li<)iuT  ^  Nous  avons  une  antipathie  naturelle  coi 
iinn);os  doultlos,  et  autant  que  faire  se  pent,  nous  ch( 
instinc(iv(Mn(M)(  à  les  fusininior.  Pour  cette  Àuionetp< 
l'objoi  suit  \{i  simple,  il  faut  que  dans  les  deux  7e 


Fro.  U9.  —  Action  tl'un  prisme  h  bnso  on  dedans  î  l'objet  L  est  vu  en  L'  pi 
Il  y  n  /lonc  Hiplopio,  <•(,  ptiisquo  Vimngo  pniiche  vient  do  l'œil  irauche  el 
droite  do  rosil  droit,  la  'Jiplojn'c  cm  homonyme, 

îmafçe  so  trouve  sur  la  foma  centralisa  ou  du  moins  s 

'points  identif/nos  on  correspondants  dos  deux   rdtines. 

J'oî/i  armé  du  prisiuo,,  V■\\\\v\\ï^o,"?^o,  ^v^Y\^^ç.  cyv (icft.or«  de  la 

jaune,  puisque  le  \>v\s\uo  w  ^îv  W'^o,  ^tv  ^^ç^vî.^  ^ 

»•  Ja  tache  ]aunca  Y  ewiiYoW  ç^\x  -^vï.  K;s\\.\\tw\sîî^ 
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Ue  pottrfrienr  de  l'œil  soit  tourné  en  deliorB,parcoii- 
le  pâle  ântériear  lournii  en  Hfdaiix,  ce  qui  se  fait 
I  eonliyuMim  itolée  du  muscle  droit  inta-ne.  Il  est  (Evident 
wntmction  du  muscle  doit  être  <t'aulant  plus  forie 
irisme  placé  devant  l'œil  a  été  choisi  lui-mâme  plus 

Sme  chose  a  lieu  pour  le  musckdroit  externe,  lorsque 
le  a  sa  base  en  dedans-  Seulement,  tandis  que  le 
droit  interne  par  la  force  des  conlractinnti  peut 
BT  «n  prisme  de  plus  de  30  degrés,  c'est  à  peine  si, 
»  conditionB  normales,  le  droit  eileme  peut  vaincre 
ne  de  8  degrés.  Pour  produire  une  dîplopie  superposée 
lente,  il  suffit  d'employer  un  prisme  de  3  ou  3  degr^, 
■'>ase  en  haut  ci  i-n  bas. 

de  lunelles  iiroprement 
et  con  ISods  devons 


,  Kio.  i.-jO.  -■  V, 


r  icijles  lois  optiquesijui  nous  enseignent  que  fesravonï 
es  qui  ■pénètrent  dans  wte  lejitiUe  bicomexe  en  sortent 
mis  et  vieiinent  former  une  image  réelle  et  renversée  de 
lumineux  en  un  point  situé  sur  l'axe  de  la  lentille,  à 
nce  de  son  centre  de  courbure,  point  nommé  foyer 
il  de  la  lentille  (flg.  150).   Réciproquement  les  rayons 

du  foyer  sortent  de  la  lentille  parallèles. 

rayons  parallèles  qui  traversent  une  lentille  biconcave  en 

divergenISj,  et  leurs  prolongements  dans  le  sens  des 
Incidents  se  rdunissent  également  au  foyer  -piKiiciîol 
V-  Ici  ce/bjrer  est  virtuel,  et  l'image  formée  est  oi»»* 
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virtuelle  vt  droite.  Kéciproqueinent  les  rayons  i 
foyer  (ou  plutôt  les  rayons  convergents  dont  les 
luentK  s'entrecroiseraient  au  foyer)  . .  Montde.lal 
i*allèles. 


Fro.  151.  —  LonlillH  liicoiicave.  faÎHant  divcrfifcr  les  ra^^-oD»  pnrallèlc 

IniPH  prolonp'iiient!!  en  f  on  foyrr  virtuel  C. 

Outre  ces  leuiilles,  on  a  aussi  des  verres  plans 
plam  concaw.s  (fi ^.  152);  mais  on  les  emploie  pei 


I 


/: 


Iio.  152. — Wrri'S  plan» -convexes  ol  plnng-concavcs.         Fifi.  153. 


leur  aberration  est  trop  forte.  On  emploie  aussi 
appelés  ménisques  (voy.  fig.  153)  ou  verres  périsi 
Twpc,  autour,  et  ato-Ktiv,  regarder),  parce  qu'ils  oiVi 
tage  de  réfracter  les  rayons  qui   passent  à  un 
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e  du  centre  de  la  mimo  façon  que  cens  <]iii  {tassent  ii 
tntre  oaSme,  ce  qui  pctTuct  aux  ycuK  qui  font  usage 
bmettea  de  regarder  obliquement  à  traversées  verres, 
iter  ainsi  les  mouvements  de  la  tétc  loi-squ'ils  veulent 

côté.  Ou  se  sert  encore  de  verres  Franklin  (fig  15û)  : 
;  des  verres  composés  de  dout  moitiés  de  verres,  l'un 
e  et  l'autre  convexe;  ce  dernier  se  trouve  en  bas. 
in  en  effet  était  myope  1/20  etpresbyte  1/20  :  lorsqu'il 
•it  de  loin  il  voyait  k  travers  la  partie  supérieure  de 
rrefl  et  sa  myopie  était  corrigée;  quand  il  listùt  ou 
tt  il  regardait  à  travei-s  la  portion  inférieure,  convexe, 
lunettes. 
berres  ^oiit  très-utiles  et  l'on  peut  en  faire  usage  pour 

r  rapidement  l' accommodai  ion  relative  (voyez  p.  û52j; 


Te  convexe  indique  la  quantité  d'accommodation  déjà 
isée,  le  verre  concave  celle  que  nous  avons  encore  en 
ve  :  on  examine  le  malade  en  le  faisant  lire  attentive- 
paria  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  du  verre. 
ns  le  même  ordre  d'idées,  on  a  construit  des  verres  à 
e  foyer  {fig.  155],  ayant  par  exemple  à  leur  pai-tie  supé- 
eune  force  de  réfraction  -|-  1/12,  à  leur  partie  inK- 
e  ~f-  1/fi;  ou  bien  en  haut  —  1/20,  en  bas  +  1/20} 
renres  sont  taillés  sur  une  seule  pièce  et  non.  plus  sur 
pièces  distinctes  comme  les  verres  bVanklin. 
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Lors(|uo  nous  nous  occuperons  de  VasfigmoftMM/DO 
loroiis  (les  rrirm  rffjimln'tpies,* 

\  |)ro{tos  do  rliaque  anomalie  en  particulier,  noas 
quo  lo  i'Iioiv  des  verres  est  in)e  des  parties  des  phii 
tiinU's  et  aussi  des  plus  difficiles  de  la  thérapeutique o 
Nous-ne  piKivons  ici  donner  de  règles  même  très-géi 
Disons  seulement  en  quelques  mots  quelle  influence 
la  \ision  les  verres  spliériques  ordinaires. 

Ia's  vvvrt'S  vonveœes  déplacent  les  points  le  plusra 


V 


r 


PiG.  |ir>n.      ^I^oint  P  n porté  en  P'  pnr  la  Idilillc  coiivcrgcnifc 

(I*)  p|  II»  plus  ('•hïi^niiî  (H)  de  la  vision  distincte  en  les 
cliaiiL  de  \iv\\  ((i^'.  ].>()). 

L(»s /T//V.S'  rnnrnvrs  font  l'iinerso,  ils  rendent  les  rav( 
div(M«^(Mits  cl  rcarlcnt  de  l'œil  le  point  H  (flg.  157). 


Fio.  157.  ->  Point  R  ro;)orl<j  on  K'  par  la  Icnlillo  divorgonte 

Les  chanfîoments  do  dislance  que  P  et  R  subissent  j 
ploi  des  verres  amènent  naturellement  un  changem 
cal  dans  le  parccnirs  de  rac.connnodation  (les  vendes 
diminuent,  les  vern's  concaves  augmentent  son  éi 
tandis  que  Tamplilnde  absolue  de  l'accommodation 
altdrée  parles  lunettes. 

he  plus  les  verres  modifient  la  (jrandeur  des  imag< 
ci  dépend  de  la  grandeur  de  Vavc  sous-tendu  sur  i 
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lage  :  cet  arc  sera  d'autant  plus  grand  que  le  point 
boisement  des  rayons  li^inincux  {imnt  mdal)  est  plus 
de  la  rétine.  Or,  nous  avons  vu  antérieurement  que 
res  convexes  en  rendant  les  rayons  plus  convergents 
s* entrecroiser  plus  en  avant;  par  conséquent  le  point 


.  —  Le  pdnt  K  étant  plus  en  avant,  Timage  ab  rétinienne  de  Tobjet  AB 

est  plus  grande. 

dans  les  fig.  158  et  159)  s'éloigne  de  la  rétine,  les 
•ont  plus  grandes.  Les  veiTes  concaves  au  contraire 


v 


\ 


-vc. 


\ 


4SQ,  —  Le  point  K  étant  plus  en  arrière,  l'image  ab  est  plus  petite. 

it  le  point  nodal  en  arrière  puisque  la  convergence 
jons  lumineux  est  diminuée  ;  par  conséquent,  le  point 
doit  se  rapprocher  de  la  rétine  et  les  objets  paraissent 
frtits. 

ARTICLE  III. 

INFLUENCE   DE  l'aOE  SUR    LA  VISIOIN.    PRESBYOPIE. 


\ge  amène  une  diminution  dé  la  for'ce  visuelle  et  une  perte 
VM«D0  de  la  faculté  d* accommodation. 
8  changements  anatomiques  qui  amènent  ces  troubles 
ionnels  sont  les  suivants  :  La  cornée  et  la  conjonctive 
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perdent  de  leur  brillant;  la  chambre  antérieure  de 
étroite,  la  pupille  se  rétrécit,. l'iris  perd  sa  nuance,  > 
plus  clair.  Lck  membranes  hyalines  du  g^obeocnlai 
sissent  par  l'adjonction  de  nouvelles  couches  de 
hyaline,  ce  qui  leur  fait  perdre  de  leurtransparencc 
il  s'y  forme  môme  quelquefois  des  excroissances  a 
teuses  qui  empiètent  sur  les  tissus  adjacents  (Donner 
rotique  perd  de  son  élasticité.  Le  fond  de  l'œil  se 
distinctement  à  l'ophthalmoscope,  parce  que  les  m 
moin  s  transparents.  Le  corps  vitré  réfléchit  plusde  1 
cristallin  surtout  s'altère  peu  à  peu,  en  devenant 
du  centre  à  la  périphérie  ;  il  jaunit  et  réfléchit 
plus  la  lumière,  la  pupille  change  alors  de  nuai 
sente  un  reflet  gris  jaunâtre  ;  il  arrive  même  qi 
lingue  la  séparation  du  cristallin  en  trois  parties 
di:ignosti(iueà  tort  un  commencement  de  cataract 

Tous  ces  cliangements  influent  naturellement  s 
visuelle  (S).  A  50  ans  on  a  perdu  i/5  de  sa  fore 
S  ~  ^1  '5;  à  60  ans,  S  =  3/4;  à  70  ans,  S  =  2  3 
S=::  1  2.  (/est  donc  un  aftaiblissement  naturel  (\ 
pngne  rinsénescencc  générale. 

\U\  phis  V accommodation  s'affaiblit,  —  Le  point  '. 
proche  de  la  vision  distincte,  1^  s'éloigne  de  l'œil 
du  champ  d'accommodation  diminue.  A  10  ans 
lire  niùnie  à  3  pouces  ;  k  20  ans,  on  ne  lit  plus  qut 
j)uis  V  s'écarte  de  plus  en  plus:  à  40  ans,  il  est  à^ 
50  ans,  à  1.")  pouces;  à 60  ans,  à  24  pouces,  et  aiii 
(>es  chillVos  ont  clé  obtenus  par  de  nombreuses  sér 
vations  faites  surtout  par  M.  Donders. 

La  cause  de  cette  diminution  graduelle  de  la 
commodalion  réside-t-elle  dans  le  muscle  seul  oi 
dans  le  cristallin  ?  Le  muscle  de  Brûcke  ne  diniini 
force  à  l'Age  oii  l'individu  ressent  les  première 
de  raft'aiblissementde  son  acconmiodation  ;  mais  1 
dès  le  début  de  la  vie,  devient  de  plus  en  plu 
moins  apte  à  clianger  de  courbure.  Aussi  voyons-i 
l)lissement  de  l'accommodation  marcher  de  pa 
sclérose  du  cristallin.  La  l'éfraction  finit  elle-m« 
être  atteinte,  de  sorte  que  vers  80  ans,  le  point  ; 
de  Toeil;  il  se  produit  alors  dans  l'œil  normal  i 
hypermétropie  ;  \a  îoYe,vi  (^v*  Yvî,\Yvv.\iX!v>\\  vVw  iiûstall 
diminué  à  nicsure  «vue  cv»V  ç^yv;«lw^  a^NSimxV  ^\>\'is 
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endant,  dans  Té  numération  des  causes  physiologiques 
faiblissement  de  l'accommodation,  il  faut,  en  second 
ijouter  à  la  diminution  dans  l'élasticité  du  cristallin, 
>lissement  du  muscle  de  l'accommodation.  Cet  affaiblis- 
t,  qui  ne  survient  qu'à  une  époque  plus  avancée  de  la 

accompagne  le  décFm  de  nos  forces  musculaires  géné- 
|pue  alors  un  rôle  d'autant  plus  Important,  que  la  scié- 
a  cristallin  exige  une  force  plus  grande  pour  y  opérer 
ingements  de  courbure  nécessaire  à  l'acte  de  Taccom- 
ion. 
ique  r affaiblissement  de  Taccommodation  a  atteint  un 

déterminé,  et  que  par  suite  de  cet  affaiblissement  P 
nt  le  plus  rapproché  de  lavision)  s*est  écarté  jusqu'à  8" 
til  et  au  delà,  nous  disons  que  l'individu  est  atteint  de 
opte. 

idividu  arrivé  à  ce  degré  de  faiblesse  accommodative 
lence  ordinairement  à  ne  plus  lire  aussi  facilement  à  la 
tce  ordinaire  (surtout  le  soir,  quand  l'œil  est  déjà  fatigué 
livre  moins  éclairé),  et  il  est  obligé  d'éloigner  son  livre 
âl,  en  même  temps  qu'il  cherche  à  l'éclairer  autant  que 
île.  Le  plus  grand  éloignement  du  livre  diminue  la 
de  reconnaître  les  lettres,  et  la  lecture  devient  pénible 
à  l'éclairage  artificiel,  et  un  peu  plus  tard- aussi  au 
linaire.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que  l'on  diagnos- 
presbyopie.  Celle-ci  débute  chez  l'emmétrope  entre 

ite  et  cinquante  ans,  avec  des  différences  individuelles. 
1  degré  de  la  presbyopie  ne  se  mesure  pas  d'une  manière 
:ëmatique  comme  celui  de  la  myopie  et  de  l'hypermé- 
e.  On  l'énonce  en  indiquant  le  numéro  du  veiTC  convexe 
amène  à  peu  près  à  8  pouces  les  rayons  partant  du  point 
18  rapproché  de  la  vision  du  malade.  Soit  ce  point  à 
luceS;  si  nous  voulons  trouver  le  verre  convexe  capable 
armettre  la  lecture  à  8",  il  faut  faire  le  calcul  suivant  : 
ïrre  convexe  n°  8  (-(-  1/8)  ferait  voir  comme  venant  de 
ices  des  rayons  parallèles;  mais  les  rayons  viennent  de 
3uces  et  non  de  l'infini;  il  faut  donc  enlever  au  verre 
'8  une  force  de  réfraction  capable  de  faire  converger  à 
mees  des  rayons  parallèles,  c'est-à-dire  un  verre  -(- 1/12  ; 
pre  à  employer  sera  donc  1/8  —  1/12  =  1/24  (convexe 
^),  et  la  presbytie  aura  le  même  degi'é* 
lyons  maintenant  l'influence  de  la  presb^oipv^  ^wc  Vè.*?» 
myopes  et  hypermétropes. 

MEYKR.  <2.T 
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L'hypermétrope  dcvitMit  presbyte  plus  M  que  remm^ 
Il  a  besoin  déjà  de  son  accoumiodation  pour  voir  de 
c'est  |M)urquoi  elle  lui  fait  de  bonne  heure  début  pour  k' 
de   près.  La  presbyopie  se  mesurera  chez  Tfayi 
après  correction  préalable  de  rhypermdtropic. 

11  y  a  des  myopes  qui  ne  deviennent  jamais  predbytei  : 
sont  ceux  chez  lesquel^rle  point  R,  le  plus  éloigné  deUj 
distincte,  ne  dépasse  pas  H  pouces.  Un  myope  ifô  ne  lira  ji 
sans  verres  au  delà  de  8  pouces.  Mais  un  myope  plus  faible  i 
viendra  presbyte  avec  l'âge,  et  c'est  ce  quia  fait  dire  que 
myopie  diminuait.  En  réalité,  elle  ne  diminue  pas  puisque! 
point  le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte,  R  reste  à  la: 
place,  le  point  le  pins  rapproché,  P,  seulement,  s' éloigne i 
l'œil.  ]«e  degré  de  presbyopie  se  mesure  pour  l'oeil  mj 
comme  pour  un  wil  emmétrope. 

Traitement  de  la  lyresbyopie.  —  Lorsqu'on  a  recoi 
premiers  symptômes  de  la  presbyopie,  que  l'on  appi 
le  malade  que  ses  yeux  se  fatiguent^  surtout  le  soir  a  hl 
ture,  que  les  lettres  lui  paraissent  moins  noires,  que  lcs| 
objets  ne  sont  plus  vus  disliuctement  parce  qu'on  doit 
les  éloigner^  il  faut  prescrire  Vusagc  des  vtrres  coîwexti^ 
permeitent  l'exercice  de  la  vision  rapprochée  plus  lon{ 
et  sans  fatigue. 

11  ne  faut  pas  dans  ce  cas  pernieltreau  malade  de  se' 
de  l'usage  des  lunettes  et  do  fatiguer  ses  yeux  sous  le 
prétexte  de  les  forcer  ou  de  les  exercer  :  l'expérience i 
apprend  que  ces  exercices,  loin  de  les  fortifier,  ne  fo>t< 
les  affaiblir. 

Au  début,  le  preshyope  emploiera  un  veiTe  convexe 
faible^  n°  60,  par  exemple,  et  s'en  servira  surtout  le 
par  la  raison  ((ue  lorscpi'oii  peut  travailler  sans  fatigue 
dant  le  jour,  il  est  préférable  de  s'abstenir  aloi's  de  lune 
et  de  les  rései'\  er  pour  les  travaux  à  la  lampe.  A  mesure 
l'âge  augmente  et  que  la  force  accommodative  des  yeux  dl 
minue,  le  presbyte  a  besoin  de  vxjrres  convexes  de  plus  ei 
plus  forts,  et  l'on  se  demande  naturellement  coniraen** 
déterminera,  dans  chaque  cas  spécial,  les  verres  de  lunetW 
nécessaires  pour  corriger  le  degré  de  presbyopie.  Ces  verni 
peuvent  être  ti'ouvés  par  l'essai  successif  de  la  série  des  verrtl 
convexes,  en  coimuewçvvwV  v^^'  ^^^  V^^*^  Cvjihles.  On  arréteii 
non  choix  sur  le  prenùev  v\\\\  v^vtcL^VVviôL\^\^^\.Ni3t^\3Mî:^kWSBa/ 
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ces  de  distance,  car  il  est  évident  qu'avec  ce  même 
presbyte  travaillera  encore  plus  facilement  à  10  ou 
es,  distance  que  nous  préférons  ordinairement  pour 
our  écrire. 

le  la  diminution  de  la  force  accommodative  dans  les 
ométropes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  eu 
direct  avec  les  progrès  de  l'âge^  il  a  été  possible 
'  un  tableau  qui  indique  approxlQiativement  d'après 
verre  convexe  exigé  par  le  degré  de  la  presbyopie. 

Distances  de  la  vision  distincte. 

De  60  pouces  à  10  pouces. 

—  10  — 

—  10  — 

—  12  — 

—  11  — 


^68* 

Naméros»  des  verres. 

4 

Dista 

8  ans. 

N»  60. 

De  60 

0  ans. 

NO  40. 

De  AO 

5  ans. 

N«>  30. 

De  30 

0  ans. 

NO  18. 

De  18 

5  ans. 

NO  13. 

De  13 

0  ans. 

NO  10. 

De  10 

5  ans. 

NO     9.. 

De     9 

0  ans. 

NO     7. 

De     7 

numéros  des  veiTes  convexes  indiqués  dans  ce  tableau 

servir,  pour  les  yeux  emmétropes,  de  point  de  départ 

is,  il  est  cependant  naturel  que  dans  chaque  cas  spé- 

shoix  définitif  des  verres  doit  tenir  compte  des  cir- 

tes  particulières  qui  accompagnent  la  presbyopie. 

in    presbyte,  par  la  nature  de  ses  occupations,  est 

.'appliquer  ses  yeux  à  de  très-petits  objets  et  par  con- 

à  de  très-courtes  distances,  on  aura  naturellement  à 

sir  des  verres  convexes  plus  forts  que  ceux  désignés 

âge;  des  verres  plus  faibles  suffiront  au  contraire 

personnes  qui  doivent  travailler  à  une  plus  grande 

que  celle  de  la  lecture  ordinaire  (par  exemple,  les 

j.les  musiciens).  On  trouvera  ces  verres  facÔement 

les  principes  indiqués  plus  haut  et  par  l'essai  direct 

es  convexes. 

n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  sur  la  forme  des 
iont  le  presbyte  doit  se  servir.  Les  lunettes  à  verres 
i  ovales  sont  le  plus  généralement  employées  et  à  bon 
our  les  personnes  qui,  tout  en  travaillant,  veulent 
•  par  moments  de  loin  sans  ôter  leurs  lunettes,  on  peut 
Hier  aux  verres  et  à  leur  monture  une  forme  s^écvala. 
Dsw  en  haut)  telle,  que  les  yeux  çu\s%eiv\.  t^^«x^çx 
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au-dessus.  Kn  ce  cas,  lorsque  les  penonnet  sont  h 
ti*opes  ou  uiyopes,  ou  peut  aussi  prescrire  des  verres 
loyer. 

Ix)i'S(|u*oii  prescrit  des  verres  convexes  forts,  les  dei 
d^  la  lunette  doivent  i^tre  plus  rapproches  l'un  de  Ta 
pour  des  verres  faibles  ;.  il  faut,  en  effet,  que  le  prei 
gi'U'de,  loi-squ'il  se  sei*t  de  verres  forts^  autant  que  p 
travei's  la  moitié  externe  de  ses  verres,  parla» 
vante  :  Les  verres  convexes,  par  leur  propriété  pai 
de  faire  converger  les  rayons  incidents,  font  paraître 
(le  l'objet  plus  éloignée  que  ce  dernier  ne  l'est  rée 
dette  différence  produirait  une  diplopic  croisée,  si 
yeux  convergeaient  sur  le  lieu  réel  occupé  par  l'obj 

li'individu  portant  des  lunettes  à  verres  convexes  cor 
diplnpie  au  moyen  d'un  mouvement  de  convergeiK 
par  les  deux  yeux,  et  que  l'on  peut  observer  facik 
relevant  subitement  les  lunettes.  C'est  aussi  cette  cou 
qui,  lorsqu'elle  dépasse  une  certaine  lin)ite,  devient 
(le  la  fatigue  indiijuée  par  toutes  les  personnes  qui  < 
cent  k  porter  des  verres  convexes  ou  qui  ont  et 
verres,  ou  enfin  qui  se  servent  de  verres  trop  forts.  I 
pléor  h  ce  mouvement  de  convergence,  on  peut  enip 
verres  prismatiques,  à  base  tournée  en  dedans,  qui 
en  dedans  les  rayons  venant  de  l'objet,  et  dévient 
séquent  en  dehors  la  ligne  suivant  laquelle  l'œil  voit 
Si  maintenant  on  regarde  une  lentille  biconvexe, 
(ju'on  peut  la  considérer  comme  composée  de  deu? 
dont  les  bases  se  seraient  oj>posées;  le  sommet  de  1' 
dehors,  et  c'est  à  travers  cette  partie  externe  du  ver 
vexe  (verres  décentrés)  que  le  presbyte  doit  regar 
éviter  aux  muscles  de  son  œil  un  mouvement  de  cou 


exagère. 


AKTICLK     IV. 

IIYPEUMÉTIIOI'IE. 

On  ii\ipiille  hypermétrope  tout  œil  dans  lequel  les  ray 

neux  venant  de  l'inOni,  au  lieu  de  se  réunir  sur  la  i 

i'Junissent  derrière  zqWm.  Y\\cw\\iYvv\\vi,^v^A^^\%  o^uUei 

foi/crsavhi  rétine,  \\s  ^  vYo^LXÙ'^viwVi^vi.'i  cwç\<i%a:\v\*jAw 
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s  sur  la  rétine  d'un  tel  œil,  les  rayons  lumineux 
Faborder  étant  déjà  convergents.  En  réalité,  dans. 
il  n'existe  pas  de  rayons  convergents  :  toute  lumière 
le  d'un  point  lumineux  frappe  notre  œil  par  des 
irâllclcs  ou  divergents  selon  la  distance  du  point 
.  Ce  qui  fait  que  les  yeux  hypermétropes,  ne  pou- 


—  OEil  Iiypcrmctropo  au  repos,  lo  foyer  se  fait  dcrrièrû  la  rëiino* 

lir  sur  la  rétine  les  rayons  lumineux  existant  dans 

e,  ne  peuvent  non  plus,  avec  leur  force  de  réfrac- 

;,  apercevoir  dislinc'tcniont  les  objets,  quellequesoit 

nce. 

!S  rayons  parallèles  ou  môme  divergents  peuvent 

us  convergents  par  une  lentille  biconvexe  :  si  donc 


Foyer  F  d'un  œil  liypcrmélrope  ramené  en  F',  sur  la  rcline,  par  un  verre 

convexe. 


procurer  à  l'œil  hypermétrope  des  rayons  con- 
qu'il  puisse  réunir  sur  sa  rétine,  il  faut  placer  devant 
iTC  convexe  dont  la  distance  focale  (le  numéro  du 
diquera  le  degré  de  l'hypermétropie  (fi g.  161).  Si 
verre,  convexe  n*^  iO  qui  fait  lire  au  ma\ade\e  w**  '^Kk 
le  typographique  à  20  pieds  de  distance,  so\\\\^^e\- 
era  de  i/iO;  si  c'est  le  n*»  15, 1' h\permcVYOv\e  ^^^«^ 
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i\o  l/iT).  Lo  vciTC!  coiivoxc  a  donc  pour  effet  de  reporiar 
foyiM*  (Iti  derrière  la  ivtiiic  sur  la  rc'tine,  et  k  distonce  ' 
diMix  loyers,  iiicsurép  par  la  force  du  verre  employé, < 
justiMiiiMit  11»  dofivé  de  T hypermétropie. 

lue  distinction  bien  importante  existe  entre  deux 
d'être  de  riiyperniétropie,  V hypermétropie  ia^enfe  (HI)  et' 
Itf'i'métropie  7nanifrste{\{m).  I/œil  hypermétrope,  comme: 
l'avons  vu,  ne  peut  pas,  par  sa  seule  réfraction,  réoni 
sa  rétine  les  rayons  parallèles.  Mais  si  cet  oeil  fait  ui 
(raceoniinodation  qui  rende. son  cristallin  plus  corn 
au^Muente  sa  réfraction;  et  lorsqu'il  a  ainsi  ajouté  à imi! 
tiillin  nue  force  réfringente  égale  à  celle  du  verre 
qui  mesure  le  degré  de  son  hypermétropie^  celle-ci  est] 


\ 


\ 


Fin.  i(\i.  — 


0¥A\  Iiyporinétropo  avnnt  roporté  1o  foyor  dos  rayoïiii 
la  rclino  pnr  un  uflort  «i'nccomraodallon. 


rigée,  les  ravons  [)aralli'.Ies  font  fover  sur  la  rétine 
lig.  1()2). 

Au  premier  abord,  il  nous  semble  qu'un  toi  œil^  àâ\ 
commodution    cache    le  vice    de   réfraction,    soit  nfl 
tout  au  moins^  lorsque  raccommodation  ne  suffit  (fl 
corriger  entièrement    l'hypermétropie,    celle-ci  appw 
notre    examen    beaucoup  moins  forte   qu'elle  ne  l'wl 
réalité,    dette    iiypermétropie,   dont  le    malade   se 
et  ({ue  nous  recomiaissons^  mesurons  même  de  la  u 
indifjuée,  est  Vkypnrnu'tropie  manifeste.  Ainsi  on  auracxi 
un  d'il  et  constaté  une  iiypermétropie  1/16;  puis,  sil'onL 
lyse  l'accommodation  à  l'aide  de  l'atropine^  on  constate 
le  môme  œil  a  besoin  d'un  verre  n®  6  pour  réunir  sur 
rétine  les  rayons  pai'allèles.  L'augmentation  de  l'hypcrn 
tropic  que  l'on  constate  ainsi  après  l'action  de  l'atropine, 

ïht/permétroine  latente. 

L'ijypcrniétrovùo.  oiv  ^<ûU'^yvj\  çcs\v\\vw\.^  Nx^vî»  ^\ûÈ\^\fc&^ 

comme  nous  aWou^  \o  now,  xx  w  ^v^^^v  ^x^..  \^^  ^v*^ 
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its  :  Ce  sont  :  V hypermétropie  absolue^  V hypermétropie  rela- 
i  et  Y  hypermétropie  facultative,, 

V hypermétropie  absolue  est  le  dogrd  le  plus  fort  ;  c'est  l'état 
m  œil  qui,  avec  le  plus  grand  effort  d'accommodation 
»ible,  ne  paiTÎent  pas  à  neutraliser  le  vice  de  sa  réfrac- 
a,  c'est-à-dire  à  réunir  sur  la  rëtinc  des  rayons  parallèles, 
a  toujours  besoin  de  ven*es  convexes  pour  voir  distinc- 
nent. 

Dans  V hypermétropie  relative,  le  défaut  de  réfraction  est 
André.  L'hypermétrope  peut  arriver,  par  un  grand  effort 
jecommodation,  à  ramener  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons 
mllèles.  Mais  pour  obtenir  cet  effort  d'accommjsdation  il 
[obligé^  en  vertu  des  rapports  physiologique^  qui  existent 
tre  les  muscles  droits  internes  et  le  muscle  de  l'accommo- 
ilon,  de  fair^  un  mouvement  de  convergence  comme  s'i 
dait  regarder  de  très-près. 

I^sque  toujours  le  malade  n'a  pas  conscience  ni  de  son 
hrt  d'accommodation,  ni  du  moiivement  de  convergence, 
ïœil  fait  instinctivement  ce  qu'il  faut  pour  y  voir  le  plus 
Itinctement  possible. 

&ifin,  il  y  à  encore  un  degré  d'hypermétropie,  le  plus 
des  trois,  V hypermétropie  facultative,  qui  consiste  en  ce 
l'œil  peut  ramener  sur  la  rétine  le  foyer  des  rayons  pa- 
les, grâce  à  un  simple  effort  qui  n'épuise  pas  toute  sa 
accommodatrice.  Lorsqu'on  donne  un  verre  convexe  k 
r  sujet  atteint  de  ce  degré  d'hypermétropie,  son  accommo- 
lion  se  relâche,  et  il  voit  aussi  bien  avec  le  verre  que 
us  verre,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  d'un  œil  normal  (emmé- 
>pe). 

Lorsqu'on  examine  tous  les  malades  au  point  de  vue  de  la 
fraction  oculaire  selon  la  manière  indiquée  plus  haut  (voy. 
^c  /i56),  le  diagnostic  de  l'hypermétropie  ne  peut  pas  nous 
lapper,  mais  d'autres  symptômes  nous  mettent  déjà  sur  la 
e  de  ce  diagnostic.  Ces  symptômes  seront  plus  facilement 
npris  lorsque  nous  aurons  exposé  les  cames  de  Vhypermé' 
pie.  Elle  est  le  plus  souvent  congénitale,  mais  elle  peut 
e  aussi  acquise,  comme  dans  les  cas  d'absence  du  cristallin 
bien  par  des  cicatrices  delà  cornée  ayant  aplati  cette  mem- 
ine,  à  la  suite  de  processus  ulcératifs  :  la  contée  ainsi 
iatie  réfracte  en  effet  moins  fortement  lc8ra^ousl\mv\.we.w^. 
plus,  rage  amène  un  certain  degré  d'Yv\i^e:ïr[\è\Ya^\^  ^«x 
latissement  du  cristaUinj  dont  il  d'iuVxnuc  wa's^^'^  ^«^^^ 
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(lo  réfraction.  Enfln,  on  trouve  une  rerUinc  dîspon 
l'hyperniôtropic  dans  les  cas  d'affectîoiu  gihuicomateui 
l'augnuMitation  de  la  pression  intra-oculaire^  en  agista 
le  ligament  suBpenseur  du  cristallin  uu  sur  h»  procès  cil 
amène  également  un  aplatissement  de  la  lentille. 

Cependant  ï tnjiicrmétropie  conyénitale  est  de  bet 
la  plus  fréquente,  et  trouve  sa  cause  dans  la  forme 
inique  du  globe  oculaire.  Les  yeux  hyperpiëtropcs  soi 
petits,  plus  arrondis,  ont  un  diamètre  antëro-^iOBtcrie) 
court  que  les  yeux  normaux.  En  faisant  tourner  les  ;e 
temcnt  hypermétropes  en  dedans,  on  constate  en  effet 
globe  oculaire  est  relativement  aplati  d'avant  en  arriè 
yeux  paraisitent  avoir  subi  un  retard  dans  leur  dé?( 
ment  ;  cet  arrêt  de  développement  se  remarque  aussi  ( 
orbites  qui  paraissent  plus  étroites,  quelquefois  mêa 
la  face  entière. 

Les  hypermétropes  ont  en  général  la  Ggure  plus 
les  yeux  paraissent  plus  écartés,  surtout  dans  les  cas  d 
métropie  très-prononcée. 

De  plus,  par  la  forme  du  globe  oculaire,  la  fovea  « 
est  plus  éloignée  du  nerf  optique,  et  l'axe  visuel,  p 
séquent,  passe  beaucoup  plus-  en  dedans  du  centn 
cornée  (ju'à  l'état  normal.  Il  en  résulte  que  les  ye 
obligés  de  se  tourner  eu  dehors,  de  diverger  un  pei 
({u'ils  veulent  se  placer  en  face  de  Tobjet  qu'ils 
et  voilà  pourquoi  les  pei*sonnes  atteintes  d'hypeni 
forte  paraissent  même  atteintes  de  strabisme^  ce  (pi 
ces  cas,  nous  n'avons  pas  besoin  de  le  dire,  n'es 
strabisme  apparent. 

C'est  ainsi  que,  par  l'inspection  seule  et  sans  avoir 
à  l'examen  au  moyen  des  verres,  nous  pouvons  souv< 
voir  une  hypermétropie  prononcée,  d'autant  plus  fac 
que  les  plaintes  des  malades  corroborent  les  données  d 
men  objectif.  En  effet,  ils  ne  manquent  guère  de  m 
qu'ils  voient  moins  bien  de  près  que  de  loin,  et  qu 
yeux  se  fatiguent  très-facilement  lorsque  leurs  occi 
exigent  une  application  prolongée.  Cette  fatigue  dans  1 
se  combine  alors  avec  des  douleurs  dans  la  région  pt 
taire  et  môme  avec  des  maux  de  tète.  Ceci  est  un  syr 
qui  nous  met  de  suite  suv  Id.  vole  du  diagnostic  :  les 
HïJfropes,  surtout  \ov?>i\vi"\\s  Vyvsln;>X\Vvî\\V  ^^V^>i.'^>^^- v' 
/iyporniétropic  est  Ives-W^Ve  viv\\cwY  \wtv>,^^t^w« 
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e,  ne  peuvent  ôlre  assidus  à  leur  travail;  ils  sont  obli- 
rinterrompre de  temps  à  autre  pour  se  reposer. 
qu'on  met  un  verre  convexe  faible  devant  un  œil  hy- 
trope,  il  voit  au  moins  aussi  bien  de  loin  ^ju'aupara- 
»arce  qu'il  relâche  alors  la  i)artie  de  son  accommoda- 
di  lui  servait  pour  voir  de  loin,  il  voit  même' mieux 
e  verre  convexe,  lorsqu'il  est  atteint  d'une  liypermé- 
très-foiie  que  son  accommodation  seule  ne  peut  pas 
User.  Ce  seul  fait  que  la  vision  éloignée  est  encore  aussi 
pOU  même  améliorée  par  un  verre  convexe  assure  le 
«tic  de  l'hypermétropie. 

p 
.ici  l'endroit  pour  traiter  d'un  état  particulier  de  la 

a  été  mentionné  par  les  diiïérents  auteurs  sous  les 
.hebetudovisus,  kopiopiey  ambluopie  prcsby tique, 'ci  pour 
a  adopté  en  dernier  lieu  la  désignation  (ïasthénopie. 
-nous  un  moment  sur  ce  symptôme  important  qui 
^gne  si  fréquemment  l'hypermétropie.  îsous  avons 
haut  que  ce  qui  distingue  l'hypermétrope  de  l'emmé- 
î'est  qu'il  se  sert  de  son  accommodiition  déjà  pour  la 
pstance.  L'œil  emmétrope  a  ordinairement  à  sa  dispo- 
pe gi'ande  force  accommodative  qui  lui  peraiet  de 
ictement  de  très-loin  jusqu'à  U  ou  5  pouces  de  dis- 
Fœil  (Ace  =  i/U  ou  1/5).  Comme  il  ne  se  sert 
occupations  habituelles  que  d'une  certaine  portion 
force  (peut-être  de  la  moitié),  il  en  garde  en  réserve 
intité  suffisante  pour  permettre  une  durée  prolongée 
travail  musculaire.  L'hypermétrope,  au  contraire,  a  déjà 
)yë  une  partie  de  son  accommodation  à  regarder  de 
et  lorsqu'il  veut  regarder  de  près,  il  n'en  a  plus  beau- 
à  sa  disposition.  Aussi,  après  un  certain  temps,  l'œil 
mëtrope  devient-il  incapable  de  continuer  son  travail 
■ë  tous  ses  efforts.  11  se  manifeste  alors  un  ensemble  de 
!ômes  que  l'on  a  réuni  sous  le  nom  d'asthénopie  {cc^  pri- 
^tvoqj  force,  wy\>,  œil).  Les  malades  atteints  de  cette  fai-  . 
i  nous  disent  ;  «  Lorsque  je  commence  à  lire  ou  écrire, 
ois  d'abord  très-bien;  mais  au  bout  d'un  certain  temps 
^plication  de  mes  yeux,  je  ressens  de  la  pesanteur  dans 
il  et  une  pression  au-dessus;  les  lettres  du  livre  c\v\ç.  \^ 
96  brouillent,  et  je  suis  oblige  d'interroraprc  TV\îv\ecV\«e. 
wutd'un  moment  de  repos,  après  m'èlrc  ÎYollé\e,ç»^cv«^^ 
puis  reprendre  pour  wc  sentir  bientôt  de  nowNcawl^- 
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»  ti^iir,  i>t  après  avoir  lutti»  aiiiHi  pendant  quelque  temf^ 
»  iii(>  sens  tout  à  fiiit  incapable  de  continuer  uiontraTd. 
>»  matin,  je  nn*  fatij^ne  ni(»iiis  facilement;  il  en  est  de  nèl 
»  le-  lundi,  après  le  repos  du  diniiiiiclie  (1).  » 

Tôt  ou  tai'd,  rii\perniétropie  se  complique  d'asthénÉ 
Kn  effet,  dans  un  ^rand  nombre  de  cas  d'hypermétroM 
eultative,  tant  que  l'individu  est  jeune  et  sa  forée  ud 
niodativ(>  très-grande,  il  n'y  a  pas  d'asthénopie;  maiiqi 
il  devient  plus  a^é,  la  presbyopie  survient  et  la  quantiti 
force  d'acconnnodalion  qui  est  en  réseiTe  diminue.  CesCl 
que  raslliénopie  se  manifeste. 

LVi*;!»  auquel  apparaît  l'asthénopie  dans  les  c-as  d'hy 
tropie  faculialive  est  en  nipport  avec  le  degré  de  l'hy 
tropie  :  ainsi  un   hypermétrope  1/2^  deviendra 
vei-s  vin'.yt-quatre  ans,  l/.iO  vers  trente-hix,  1  15  ven 
ans.  l/astliéiiopie  d*ailleurs  se  rencontre  d'autant  pli 
tiers  (|ue  le  malade  est  ailaibli  par  des  pertes  de 
maladies  graves,  etc.,  et  de  préférence  chez  les  i 
hypermétropes  qui  ont  besoin  de  voir  de  près,  eoi 
exemple  chez  h's  duvrii'res  qui  exécutent  le  soir  des 
tins  à  raiuuiile. 

IMiisipie  nous  devons  rattacher  celte  asthénopie  accori 
dative  à  re\istenc(>  de  rb\permétropie,  nous  devons nill 
lemeiit  aussi  la  cotnhattre  par  le  même  moyen  qui  nenti 
riiypeiinétropie  même,  c'est-à-dire  par  les  verres  cûd 
Lors(]ue  les  premiers  symptômes  d'asthénopic  se  mm 
il  faut  donner  des  verres  convexes,  avant  l'apparitionM 
tomes  nerveux  (|ui  sont  Irt^-pénibles  (névralgie  susorti 
hyperesthésic  rétinienne  avec  ptiotophobie  et  larnioiefl) 
Les  malades  doivent  être  prévenus  (|u*ils  ont  à  garder 
stannneut  leurs  lunettes  pendant  le  travail,  sous  peine  d 
repris  des  mêmes  sym[)tômes.  I.a  thérapeutique  de  l'a 
nopie  accounnodalive  se  confond  donc  avec  le  traiteiuc 
rhyi)crmé(roi>ie. 

Trailcment  th  rhi/permétropie.  —  11  peut  arriver  que 
perniétropie  diniiime  spontanément,  lorsqu'il  se  forui 

(1)  I/asthéiinpie,  que  nous  ne  considérons  ici  que  seul  ses  rn, 
avec  t'hypcrmélro\V\c  e\.Vwc.tttVï\\w«id\v.^w\.v(rt*<A(;//o^i;e  accommod' 
peut  avoir  eu  ouUc  sa.  tvvuse  <\tSLtv%  w\\«>.  \^A^\^a»Rï.  ^vs."*.  \Gk.>»K.\£« 
internes  (asthénopio.  wvvscuWvtfejNo^i.  v\>^%\^v\>^^  ^>a.  ^^^^  \\ 
thém  de  lu  rélinc  to^slViciiov>V^  ttvivvvxviwwv^i^ 
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fe>1iphylôme  postérieur  ou  un  staphylômc  pcllucide  de  la 
flbnëe.  Cette  membrane  devient  aloi*s  plus  convexe  et  aug- 
te  par  conséquent  la  force  de  réfraction  de  l'œil,  de  sorte 
ces  slaphylômes  peuvent  même  changer  l'hypermétropie 
myopie. 

Le  seul  moyen,  non  pas  de  guérir,  mais  de  neutraliser 
étropie,  c'est  Vempïoi  des  verres  convexes  qui  ajoutent 
ippareil  dioptrique  oculaire  la  force  de  réfraction  qui  lui 
que.  Doit-on  employer  les  verres  convexes  toujours  et 
ent  doit-on  les  employer?  Dans  les^  cas  d'hypermétropie 
Itafive  simple,  il  n'est  pas  besoin  d'employer  des  verres, 
>mmodation  suffit  ;  employer  des  verres  sous  prétexte  de 
ger  l'accommodation  pour  plus  tard  est  irrationnel, 
u'un  muscle  est  loin  de  s'affaiblir  par  l'usage.  D'aille\]i*s, 
l'âge,  l'asthénopie  se  montrera,  et  alors  il  sera  temps  de 
usage  des  lunettes.  Le  besoin  des  lunettes  se  fera  natu- 
ment  sentir  plus  tôt  que  chez  l'emmétrope, 
faut  choisir  alors  un  terre  convexe  avec  lequel  le  malade 
sans  peine  à  la  distance  ordinaire,  puis  le  faire  lire  avec 
erre  pendant  un  certain  temps;  s'il  se  fatigue  encore,  c'est 
le  ven^e  est  trop  faible.  Puisque  Ton  est  dans  ces  cas  tou- 
exposé  à  doimer  des  verres  trop  faibles,  à  cause  del'hy- 
étropie  latente,  on  donne  d'abord  le  numéro  du  verre 
correspond  au  degré  d'hypermétropie  manifeste;  puis  on 
ine  des  verres  plus  forts  si  le  malade  se  plaint  encore  d'as- 
iopie.  En  somme,  c'est  donc  le  sentiment  du  malade  qui 
de  en  dernier  lieu. 
'  Doit-on  dès  l'abord  donner  aussi  des  ven*es  pour  la  vue  de 
n?  On  a  d'abord  répondu  affirmativement  à  cette  question, 
Sians  la  pensée  que  par  le  yerre  convexe  on  rendrait  l'œil  à 
ITétat  normal.  Mais  le  malade  ne  ressent  pas  le  besoin  de 
^Terres,  puisqu'à  l'aide  de  .son  accommodation  il  voit  |bien  de 
loin;  il  s'oppose  môme  à  porter  des  lunettes  autrement  que 
pour  son  travail.  Plus  tard,  lorsque  la  faiblesse  d'accommo- 
dation sera  arrivée  à  un  tel  degré  que  l'hypermétropie  devient 
totalement  manifeste  ou  presque  totalement,  il  faudra  des 
verres  à  l'hypermétrope,  même  pour  regarder  de  loin. 

Ainsi,  et  pour  résumer  ce  que  nous  venons  d'exposer,  dans 
Yhypertnétr&pie  facultative,  il  faut  des  verres  pour  la  vue  de 
près  dès  que  le  malade  devient  asthénope,  des  verres  pour 
yoîr  de  loin  dès  que  le  malade  se  fatigue  ovi  ive  ô\%V\W^\SLfc'^\»î^ 
Sien  les  objets  lorsqu'il  regarde  à  distance. 
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Pmir  rii\|>eriiu*(r(ipi(*  ahsoltio  ou  relative,  c'est  autre  choM. 
NiMis  avons  \ti  quv  dans  riiy|HM-iiirtru]>ic  relative  le  maliAe^ 
no  |MMit  voir  ilistiiicirniiMit.  nièiiie  de  loin,  à  moins  qu'il 
sanilie  la  visiim  hinocnlaire.  Tes  pci'sonncs  ne  i»eu\ent 
|iîi>MM-  di'  l'eniplni  di»s  \eiTes.  On  choisira  le  verre  convcic ! 
pins  fort  a\iM'  le4|uel  le  malade  voit  le  mieux  de  loin,  c'( 
relni  4)ni  iitMitralise  riiy|KM'niéiropie  manifeste  :  il  restera 
malade   une  ^'rande  partie  de  sa  force  accooiiuodative, 
ponrra  donc  travailler  de  près  avec  les  niônics  verres  qai 
servent  pmir  la  >ne  «le  loin.  Plus  tard,  ces  hypermétropes 
lu*soin,  comme  tout  le  monde,  de  verres  convexes  plus  fa 
piinr  tra\ ailler  de  i^rès,  puisqu'il  leur  hypermétropie 
s'ajouter  la  presl)\opie. 

I)ans  les  cas  d'hypermétropie  abmlac^  oit  raccom'nu 
ne  peut  arriver  à  neutraliser  entièrement  le  défaut  deréf 
lion,  il  faut  é^^alenuMit  employer  le  veiTC  le  plus  fort 
letinel  le  malade  voit  le  mieux -de  loin,  et  si  l'accommi 
iu*  lui  suffit  pas  pour  (ra\ ailler  de  "près  sans  fatîfîue,  il 
lui  doinicr  des  verres  plus  forts  pour  voir  de  |>rcs.  11  ne 
pas  craindre  de  donner  des  Mîrres  convexes  un  peu 
|)uisque  derrière  riiypermélropip  manifeste  est  encore  II 
piMinétropie  latente  (pii  se  démasquera  pour  ainsi  dire, 
mesure  (|ue  le  sujet  deviendra  presbvte.  Ainsi  on  sera  ol 
à  partir   de  (|uarante-cin<i  ans  de  donner,  même  pourvflirj 
de  loin,  des  verres  de  plus  en  [)Ius  forts. 

Les  rapports  de  l'IiypcrmétnqMi»  ave:*   le  strnfjism'i  coiitt^j 
j/r,// seront  ex[)liqn(''s  dans  le  <hapi(re  des  affections  mu?* 
laires  <les  \eu\. 


ru 


-l. 


Ilyporinôtraplo  par  absence  dn  criMtallln  (apbakie)* 


II  y  a  une  espèce  d'hypernu*tropie  (jue  l'on  produit  arlilî- 
ciellement,  en  éloignant  le  cristallin  du  champ  pu|»illaircdans 
les  opérations  de  la  cataracte.  Cette  absence  du  cristallin 
(apfiakic)  [)eut  aussi  éUe  le  résultat  d'une  luxation  de  la  len- 
tille cristallinieime  (voy.  p.  /i^iO). 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  la  perte  du  cristallin, 
fion  absence  déleru\'\uev'i\.VvH\\w\v'^  xxw  vkv>'^vvi.  d'l\v(;)ermétropii» 
ilea  nhin  prononcés.  i\o\uuuu\\.  vo»vvvyv\\V-\\  v^\\  ^viVvsi.  -^xiNxwçvvtwv, 

puisquchi  force  rélVmv^euVe  AcVwW  vv^^v^v\v^v^Y\sV^\\^^x;.^^>^^^ 
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isan  calcul  approximatif)  les  rayons  parallèles  à  30  niil- 
■  en  arrière  delà  cornée  ;  orl'axe  antéro-postérieurdc 
it  de  20  à  22  millimètres,  les  rayons  parallèles  for- 
leur  foyer  à  8  ou  10  millimètres  en  arrière  de  la 
[il  y  a  donc  hypermétropie.  Cette  hypermétropie  est 
let  demande,  pom'être  neutralisée,  des  verres  convexes 
fi 'dits  verres  à  cataracte.  Quels  sont  les  veiTes  dont  a 
opéré  de  cataracte?  D'abord  des  verres  convexes 
âne  force  pour  voir  de  loin;  de  plus,  comme  l'ac- 
îon  n'existe  plus,  des  verres  différents  'suivant  les 
Luxquellcs  il  a  besoin  de  voir  distinctement.  11  fau- 
donner  à  l'opéré  de  cataracte  autant  de  verres  que 
ices  auxquelles  on  veut  le  faire  voir  le  rendent  néces- 
mdant,  on  ne. lui  donne  pas  un  nombre  indéfini  de 
[opéré  peut  suppléer  à  sa  privation  d'accommoda- 
fait  en  éloignant  plus  ou  moins  ses  lunettes  de 
pourquoi  on  se  contente  de  donner  deux  ou  trois 
rerres  :  une  pour  la  vue  à  grande  distance,  une 
;)i  15  ou  20  pieds,  une  dernière  pour  lire  et  écrire 
s).  La  vision  à  des  distances  intermédiaires  se  fait  en 
verres  de  l'œil.  Naturellement  les  défauts  de  ré- 
li  existaient  avant  l'opération  doivent  entrer  en 
»mpte  dans  le  choix  des  verres.  Ainsi  un  hypermé- 
fois  privé  de  cristallin,  aura  besoin  d'un  verre  plus 
emmétrope  dans  les  mêmes  condition^  ;  les  myopes, 
lire,  demanderont  des  verres  plus  faibles.  Pour  ces 
1^  cela  va  mùinesi  loin  que,  dans  certains  cas,  ils  n'ont 
nn  de  verres  et  voient  mieux  que  dans  leur  jeunesse 
quMls  sont  opérés  de  cataracte  ;  on  parle  môme  de 
qui  auraient  eu  besoin  de  verres  concaves  après  l'opé- 
|:  ce  seraient  des  cas  de  myopie  excessive  qui  ne  se  ren- 
ent  pas  fréquemment. 

ir  déterminer  les  verres  dont  la  personne  opérée  delà  ca- 
eaura  besoin,  il  y  a  deux  manièresd'agir.  D'après  la  pre- 
,  on  peut  par  des  essais  successifs  choisir  les  trois  verres 
lesquels  l'opéré  voit  le  mieux:  V  de  t'ès-loin;  2°  à 
d&;3'*de  près.  D'aillcuî^,  dèsquel'on  aura  déterminé  par 
sais,  leveiTe  avec  lequell'opéré  voit  le  mieux  de  loin,  on 
par  le  calcul,  déduire  de  ce  verre  les  autres  dont  il  a  be- 
»our  les  distances  données.  Par  exemple,  un  opéré  noU. 
n  à  l'aide  d'un  verre  convexe  n°  3  ;  avec  quelNe-Yve-NÇiv- 
i  9 pouces  ?  Il  faut  ajouter  au  verre  +  S ,  un  NOTYe  ^vm 
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remplace  la  Torce  d'accommodatîoii  nteuaiie  pen 
la  vision  (liMtiiiclP  dL>  l'iiiniii  i  9  poucn.  D'&prcs  ce  i 
(>ii  Rvoi»  dit  cil  parlant  de  l'accommodation,  noiuK 
c'esl  un  verre  coiiveie  1/9;  comme  l/S-}- 1/9  =  1 
un  verre,  ii*  2  1/4  qu'il  faut  donner.  De  même  pm 
len  diatanccK  voulues:  l'opéré  voit  bien  de  kin  ivee 
10  pouces  il  verra  avec  un  veire  de  force  de  réSfa 
-f- 1/10  =  3/10,  c'cst-h-diiv  iiii  verre  niiiveit<  3  l'I 

La  seconde  manière  de  il^lci-mjrii'r  lei  ynrtnii 
se  servir  un  opén'  de  catai-nrlt'  est  d'eiwijcrll 
quelle  l'opdrë  Itl  dictint'.teiui'nl  avcr  un  j^ 
lur  exemple  ;  par  le  çakiil  du  trouve  >[ 
lequel  il  verra  àrinOni.  SI  aveu-f*  3  I'obQ 
il  verra  à  l'inllni  avec  un  \nrc  1/2  —  t/i  s 
1/4  que  l'on  retranche  eiiiiime  liintndiflcs 
de  réfraction  de  l'Œil  lorsqu'il  doit  poaser  d'iri 
téc  à  l'inllni  à  une  vision  adnptOe  ^loar  ù  p 
De  Ultime  lorsque  avec  -|-  3  le  malade 
verre  qui  le  fera  voir  de  loin  doit  iivoii- 1 
1  ;2  —  l/(i  =  1/3. 

Soutent  la  plus  grande  force  visuelle  que  nom 
obtenir  h  l'aide  des  verivs  conveies  rente  encore  ■ 
(jm-e  de  la  normale.  Cela  lient  souvent  h  la  pré» 
aKligmatisme  que  nous  corrigerons  alors  par  des  vei 
di'iques  choisiK  d'après  les  principes  que  nous  espoî 
loin,  en  traitant  de  l'astigmatisme. 


Le  mot  de  mi/opie  (ftMth,  flisner,  iiji,  œil) 
.luKsi  l)ien  choisi  ijue  celui  iV hypcrméfroijie  ;  il  i 
syiJiplAme  secondaire,  le  clignement  des  paupii 
comme  nous  le  ven-ons  plus  tard,  permet  aux  myo| 
linguer  plus  nettement  les  objets  l'Ioignt^s.  Dottden 
posé  de  le  remplacer  par  le,  terme  de  brachymèttvp 
court,  fjiTpoj,  n\e»\KÇ,  &1(,  œil\  <;ul  indiquerait  1 
ri^fnictton  chei:\e«\'^tivt.  CA;\fe\»*.iaï«\»KSwix\%#, 
rayons  venant  àe  \o\n  wi^v  vfevwÀ?.  «tv  ww*.  iia\ 


ii'Vlriûn  dislincle  impossible  pour  celte  distance,  la 
[nt  alorii  atteinte  par  des  cercles  d'irradialion  qui 
e  iina(j:e  trouble  et  diffuse  [voy.  flg.  163).  A  mesure 
i  se  rapproche,  le  Cover,  selon  la  loi  d'optique 
s  rappraehe  aussi  de  la  rétine,  et  il  aVrive  ainsi 
it  où  il  l'alleint  ;  c'est  alors  que  l'objet  est  vu  net- 
E'est  de  cette  inaiiitre  que  s'exiilique  le  syriiptôuie 


btique  de  lu  myopie  :  les  objets  rapproclii^s  sont  vus 
ment,  tandis  que  les  objcis  cloigniîs  paraisscal  sous 
:t  diiïus. 
al  de  lu  l'JfFacliiui  explique  aussi  un  aulrc  phéno- 


I 


mstant  de  lu  luvopie,  îi  savoir  que  les  vmres  eoitctms 
'ï  vue  do  loin.  Ces  verres  l'ont  en  eiïel  diverger 
M  parallèles,  et  les  riSunissent  en  arrière  du  point  oii 
^'senl  dam^  l'œil  injojje;  si  donc  ces  veïïes  îowV  ^-aX- 
li  foils,  les  rayons  parallèles  arrWevowV  a  ^wvweï 
■  lit  ivtinc    (\o\.    (ig.  \^h).  \\es\.  èV\4cv.V  «fit 


nHiswils  que  le  malade  lit  k  6  pouces  lit  R«4'i 

J;ii't;i'i'  .111  ili'  Siii'Ik'ii,  riiaiti  |ias  im  delà  de  6  poi 
i-s[  iloiic  Ui  ilîstHnrt'  di!  hiiii  pimctum  rcmotùiim 

iiii'iii'uii:^  iihirs  Vfs^ni  il<>s  vi-iti-m  cuiiraves  arec . 

I' ii'i.'iniiiiiT  II-  di'.'i-i'  ili'  hi  iuyopie,un  ej 

I ;'■■■'■■■'     !■  '  ■  l"')iiL'l  le  myape  vt 

I Il  '■-.  .I--  ■-'-  >-il:!i  ''■'■■  'I  '■■■jIlT  dlUï  lesiujuf 

|il'.iwt'iil  •It'.--  l'IUit'l?  il'ii::>.'uiiiiJiiidatïuil>purCO  qi 
l'i-iideiit  les  ubjvu  [dus  iiels,  tt  c'est  }k  une  < 
luiil  que  les  uiyu|ii<s  aînicnt  k  cJiuïsir  dtss  vet 
Idiil  eu  l'iiipluyunl  leur  acL'oiiiTiiOdulioti.  Coci  e 
des  uiyopes  jeunes;  lui'squ'ils  vicillis!<ent,  la  I 
niudatîon  diuiiuuant,  ils  s' aperçoive  ut  <]ue  C^ 
tigueul.  Les  dangers  sdiieui  qui  résultent  poa 
l'emploi  d'un  verre  eoncave  trop  forl,  dangei 
nous  reviendrons  plus  loiu  avec  diîtails,  nous  itr 
gi'nndc  prudence  dans  le  choix  de  ces  verCes.  Noi 
donc  minulicuseiueut  les  jirécaulions  àpi-cndre 
eniplojés  pour  recunnaîlre  les  verres  appitiprit! 
On  peut  s'assurer  si  un  verre  concave  est  tit 
l'aible,  eii  l'éloignant  el  eu  l'écartaul  alternative 
llonimt^  dans  le  premier  cas  il  devient  plus  faibl 
■  -(ion de  la  vision  nuienrésiilleraitnnusindiiiuedi 


»n  ou  iiUMiie  niuHix.  Sur  sa  réponse  affiniiativo,  nous 
.  des  verres  encore  plus  faibles  et  ainsi  de  suite,  jus- 
que décidënient  les  lettres  de  la  table  ne  soient  plus 
în  vues.  C'est  au  dernier  verre  essayé,  au  plus  faible 
ure  encore  une  vue  nette,  (jue  l'on  doit  arrôter  son 
*our  reconnaitfe  si  le  verre  ainsi  choisi  est  réellement 
n  (ait  placer  devant  les  lunettes  alternativement  des 
onvexes  cl  concaves  très-faibles  (n®  60),  et  si  le  verre 
augmente  encore  la  netteté  de  la  vision,  les  lunettes 
p  fortes.  Ce  n'est  que  loi'sque  cette  expérience  dé- 
;mie  radjonction  d'un  verre  convexe  très-faible  dimi- 
|Aeinent  la  netteté  de  la  vision,  que  nous  pouvons 
lèter  définitivement  au  dernier  veiTe  choisi.  Ces  pré- 
paraissent minutieuses,  mais  elles  sont  très-impor- 
dispensables,  à  cause  du  danger  des  verres  trop 

îs  concaves  choisis  delà  sorte  corrigent  en  certains 

litenient  la  myopie  et  amènent  une  force  visuelle  nor- 
llependant,  il  ar/ive  fréquenmient  que  la  myopie  se 

te  d'un  affaiblissement  de  la  force  visuelle,  de  sorte 
verre  concave  ne  procuie  au  malade  une  vision 

[des  objets  très-éloignés,  ce  qui  somentnerempêciu> 

très-nettement  de  près,  parce  que  l'état  de  sa  ré- 

li  permet  de  rapprocher  beaucoup  les  objets  même 

fins,  et  d'augmenter  ainsi  la  grandeur  des  images 
Bnes. 

•les  objets  situés  au  delà  du  ivuictum  remotissimum ^ 
n  des  myopes  est  d'autant  plus  mauvaise  que  ces  objets 
us  éloignés  et  que  les  pupilles  sont  plus  larges  :  en 
dus  les  rayons  passent  par  les  parties  périphériques 
allin,  plus  aussi  les  cercles  d'irradiation  sont  grands, 
ourquoi  les  myopes  rapprochent  leurs  paupières  et 
Dt  comme  à  travers  une  fente  ;  ils  clignent  des  yeux,  ■ 
mptôme  a  foui'ni  le  nom  pour  la  maladie.  Nous  profi- 
Lilleui*s  de  cette  indication  que  nous  donne  la  nature 
nployer  des  lunettes  sténopéicuies  dansl.es  cas  de  m  y o- 
îssive. 

[ue  les  myopes  travaillent  beaucoup  le  soir  sans  se 
,  quand  ils  s'affaiblissent  par  une  causé  quelconque, 
'eut  à  ressentir  facilement  des  phénomènes  d'h'dta- 
s  ont  fréquemment  les  parties  extérieures  àft\çky\^ 
*8et  conjoncthvs,  cmif^ofitionnvQ^.  U  o\\s\o  %ç\v\n<ïwV 
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4hoz  eux  une  légère  injection  pcricoméenne.  Snrt 
la  niyopio,  à  une  certaine  période  de  la  vie,  dévie 
ment  pm^rossive,  lo^  malades  commencent  k  se.  pi 
futi(;iie  et  de  (louloui*»  dans  leurs  yeux,  quideviem 
M'nHJhles  au  toucher  et  très -irritables  à  la  grande 
jour  ou  (le  l'éclairage  aililiciel.  Le  pronostic  de  cet 
pie  des  myopes  est  encore  favorable  en  ce  sens, 
4>es  symptômes  disparaissent,  8i  une  bonne  thé 
et  une  hygiène  rationnelle  de  la  vue  intervienne! 
pour  an-ôter  l'état  congestif  de  Tceil. 

On  reconnaît  donc  l'existence  de  la  myopie  i 
ration  produite  par  les  verres  concaves  dans  la 
ol)jets  éloignés.  Nous  pouvons  ajouter  maintenant  <] 
de  la  myopie  se  mesure  par  le  numéro  du  verre  u 
avec  lequel  te  malade  voit  le  mieux.  Ainsi  nous  d 
existe  une  myopie  1/10  lorsque  le  verre  concave  : 
est  le  verre  le  plus  faible  à  l'aide  duquel  la  visioi 
éloignés  est  aussi  nette  que  possible. 

On  rencontre  la  myo|)ie  dans  tous  les  deji:rcs, 
plus  faibles  où  le  malade  lui-même  ne  s'aporçoil 
défaut,  jusqu'aux  plus  forts,  où  des  verres  conca^ 
au-dessus  même  sont  nécessaires  pour  la  neutral 
tuelIomcMit  ou  appelle  la  myopie  faible,  lorsque  le 
rocteur  n'est  pas  plus  fort  que  li)  ou  16  (M  ^=  1  lî 
on  l'appelle  moyenne  dans  les  cap  de  M=1/15  jusq 
forte  Iors(juc  le  myope  a  besoin  de  verres  concave 
que  le  n"  (5. 

Une  observation  attentive  a  démontré  que  clieî 
individu  myope,  le  degré  de  la  myopie  ne  reste  p 
le  même  pendant  toute  la  vie,  et  ces  variations 
nous  obligent  à  séparer  les  cas  de  myopie  proj 
ceux  ou  l'anomalie  de  réfraction  reste  toujoni*s  h 

Lorsque  la  myopie  s'arrête  au  même  degré  ou 
pendant  toute  la  vie  d'un  individu,  elle  s'appelle  ! 
tionnaire.  Plus  souvent,  la  îuyopie  augmente  da 
taines  périodes  de  la  vie  ou  sous  l'influence  de 
affections  oculaires,  tout  en  conservant  après  char] 
bation  le  degré  ac({uis  pendant  un  certain  temps  ; 
pelons  alors  pmodicptemeul  •pToç^vesmo^l^' autres  fo 
myopie  au^nienle  c\m\V\xwiv\\c\u^\\V,  0\vï  sïA  «v^^ 

gressivon 
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le  la  myopie  stationnnirei^uh'ïido.  très-légères  variations; 
gmehte  d'abord  pour  diminuer  ensuite  :  à  quinze  ans,  par 
le,  elle  sera  de  1/2/i,  à  vingt-cinq  ans  de  1/20,  àsoixante 
le  redescendra  à  i/'lti  ou  même  à  1/30.  Ainsi  vers  la 
la  vie,  probablement  par  un  changement  dans  Tëtat  de 
l^nce  du  cristallin,  la  myopie  diminue  ;  mais  non  pas 
s  sens  où  on  l'entendait  autrefois^  lorsqu'on  mesurait 
•opie  par  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  dis- 
i  qui  en  elTet  s'éloigne  de  l'œil  avec  l'âge  et  avec  l'af- 
■ement  de  l'accommodation.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est 
ibytie  qui  vient  s'ajouter  à  la  myopie  et  non  celle-ci 
Iminue.  —  La  myopie  périodiquement  progressive  est 
fforme  de  myopie  dans  laquelle  le  malade,  myope  par 
le  de  1/12  à  douze  ans,  deviendra  myope  de  1/6  à 
18.  Cet  accroissement  de  la  myopie  a  lieu  pendant  la 
\;  puis  elle  reste  stationnaire  h  1/6  pour  diminuer  vers 
Le  la  vie.  D'autres  fois,  cette  augmentation  périodique 
irésultat  d'une  maladie  de  l'œil  dont  nous  parlerons 
in,  qui  allonge  l'axe  antéro-postérieur  du  globe  ocu- 
la  formation  d'un  staphylôme  postérieur.  Cette  ma- 
une  fois  arrêtée,  les  progrès  de  la  myopie  s'arrêtent 
it.  —  Enfin,  nous  observons  dans  les  cas  de  myopie 
mt  progressive  un  progrès  continuel-tel,  que  si  la  myo- 
de  1/8  à  huit  ans,  elle  devient  de  1/5  à  vingt  ans,  puis 
ite  d'une  façon  moins  rapide  jusqu'à  1/3  ou  au  delà  ; 
I  dans  ces  cas  des  moments  où  les  progrès  sont  plus  ra- 
I  et  d'autres  où  ils  sont  plus  lents, 
i  myopie  stationnaire  n'offre  pas  de  dangers;  la  myopie 
idîquement  progressive  est.  dangereuse  pendant  sa  pé- 
I  d'augmentation;  la  myopie  absolument  progressive 
uit  en  général  à  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  la 
3.  11  est  souvent  difficile,  si  le  malade  est  dans  des  con- 
is  telles  qu'il  ne  peut  ménager  sa  vue,  reposer  ses  yeux 
[ue  complètement  et  se  soumettre  à  un  traitement  ra- 
lel,  d'arrêter  les  progrès  de  la  myopie,  ou  d'en  prévenir 
omplications  fâcheuses,  tels  que  les  épanchements  dans 
rps  vitré  ou  le  décollement  de  la  rétine.  . 
:  défaut  de  la  vision  se  rencontre  bien  plus  fréquemment 
les  habitants  des  villes  que  dans  les  campagnes,  chez 
lommes  voués  aux  études  que  chez  les  o\ivY\e.\'%^  ewCvw 
est  d'autant  plus  fréquente  dans  une  x\a\.\ow  i\wçï.\\xv.- 
ion  y  est  plus  répandue  (Donders), 


ïliviilu  »!■  sumiiet  pan  ses  y(!ux  à  iiii  travail  h 
i'cril  |>cii,  la  nijnpîe  ne  te  diWeloppera  paB,  ' 
n'airiverapasànn  degit^  tiii-proiioiici^.Au  c( 
via  une  marche  progi-essiïe  Ini-sque  les  yeus 
ito  Im)iiii(<  heure  il  des  travaux  iliis  avec  des  i 
(l'Hcriiiiunoilalioii. 

l.a  iMiue  ruiidumniitale  de  la  nivopie,  la  I 
de  telle  airci^tiiui,  eut  la  forme  particulière  d 
i:et  œil  esl  Iinj)  long  |HJur  ijti'avec  une  rëfl 
le  tajev  de»  layous  pai-allèles  se  Tasse  sur  la  r 
examiné  et  luitsm-t!  avec  soin  à  pluHieui's 
yeux  de  myopes  :  de  ces  rechert^hes,  <iiiî  d'à 
(juc  ciinnimer  les  utiservulious  aiil(.'rieiires  c 
(jui>  dans  tes  yeuiL  myopes  l'ane  aittéiu-piwttii 
aHimaé  juscju'Ji  33  uiilliuiËIies  de  35  à  26  qu 
normal. 

Cet  nllonj^uicnl  du  ^'lube  oculaire  {staphy 
ainsi  que  les  ultcr,ilii>iis  di-  l:i  si'U'i'Uttque  et 
qui  s'y  ratfachenl,  ^i  ii.'  i\|iiim'  m  iIl'IjiII  par, 
de  ces  membranes   i-  .■■  hh' pmt 

Si  l'ajlongemeiil  il.    !  ■      ■[■'.'■y  -  M  Vm\ 

.^I..AvlAmAnn.l.lvi,M,i      .■.-l-.-.lin.    i-   JAwA 
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en  dehors  de  la  myopie^  un  degré  plus  ou  moins  pro- 
d'astigmatisnie  (voy.  plus  loin).  —  Une  cause  de  la 
t  acquise  réside  souvent  dans  le  cristallin.  Que  sa  puis- 
réfringente  augmente  (comme  au  début  de  certaines 
i  de  cataracte)  ou  qu'à  la  suite  de  lésions  de  son  liga- 
Buspenseur  (zonule  de  Zinn),  il  se  déplace  en  avant,  il 
Utera  toujours  un  déplacement  de  son  foyer  principal 
b  Tëunissant  aloi*s  les  rayons  lumineux  en  avant  de  la 
1? «mènera  la  myopie.  —  Enfin  une  myopie  apparente 
produite  d'une  mailière  passagère  par  le  spasme  de 
itioH.  Le  muscle  de  l'accommodation  peut  être 
y  spasme  lonûiue  aussi  bien  que  tout  autre  muscle  de 
lie.  Le  cristallin  acquiert  alors  une  courbure  très-' 
sa  force  de  réfraction  augmente  naturellement  et 
Sts  éloignés  ne  sont  plus  distingués  nettement.  Les 
mcaves  améliorent  également  dans  ces  cas  la  vision^ 
fautre  part  les  instillations  d'atropine,  qui  n'ont 
action  sur  la  myopie,  guérissent  le  spasme  de  Tac- 
ition  et  font  disparaître  les  troubles  fonctionnels, 
n'avons  donc  pas  affaire  à  une  myopie  réelle,  mais 
fection  de  l'açconmiodation,  affection  assez  rare  du 
it  à  fait  subite  et  d'ailleurs  passagère, 
implication  fréquente  de  la  myopie,  Vinsufpsance  des 
Iroits  intei'nes  (asthénopie  mmcuhtire)  et  ses  rapports 
rabisme  divergmt  seront  exposés  dans  le  chapitre  des 
musculaires  de  l'œil. 


nt,  — Un  traitement  rationnel  de  la  myopie  doit  ré- 
le  aux  qualreûndications  suivantes  : 
•Empêcher  les  progi'ès  de  la  niyq)ie  et  ses  complica- 

NeuU*aliser  l'anomalie  de  la  réfraction  par  des  verres 

mables  ; 

S'opposer  à  fasthénopie  musculaire  ; 

Traiter  les  complications. 

Empêcher  les  progrès  et  les  complications  de  la  myopie. 
BiTons  vu  qu'étant  donné  chezun  individu  laprédisposition 
oyopie,  son  développement  ultérieur  dépend  surtout  de 
mière  de  vivre,  de  son  genre  d'occupation.  Sows  cçi  t^^- 
nou8  devons  accuser  surtout  les  congesl\OT\%  Ne\%\^'^ 
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yeui  et  leReffortidWtiniiuioiIjIioi)  oiminc  partiniiii 
nuMiblei  aux  mjopi'K.  \»irce  qu'il»  favoriiieut  la  fc 
duiUphjlAine  porti'rii'tir.  nous  di^voflo  ncHM  Ikiiiici 
peler  ici  que  In   deux    circ-oiMlance»  ntà  ueoxi 

Emque  toujonn  los  «■irtirlii  d'arcomnwdaUoii,  i 
i  jMMiNmt  ineUnie  tk  la  Me  r(  In  forh  conMrgeace  i 
nugmeDlont  encore  Vetïel  de  l'acconiDiodation  qui 
tout  par  Vai^[iiMntaliuti  du  lii  prcisioti  intra-twuli 
cunridéraUoti*  nom  amùticnt  h  fui-mnlcr  ta  prescr 
cvmbaltre  la  tenderico  de»  nkyupc»  a  pencher  leui 
leur  travail,  etàlairo  des  cITort»  oxBg<érd«  de  cofiTerj 
rapprochant  plus  qu'il  n'est  ntSrasraire  Iw  objets  ' 
gardent.  Avant  tout,  il  iaiforti-,  pour  l'vili^i-  la  tortc 
gence,  dechnairau  iinojir  iiMuniaiiiL-ie  di^  vi\i'i'.t]t 
i  regûder  plutAt  de  loin,  et  oomms  noua  ne  pon 
pécher  ahiolunient  la  vue  dei  objets  n^iroefad^  D 
de  le  mettre,  par  le  choix  de  lunettes  cottreDablti 
de  pouToir  placer  les  objets  k  la  distance  de  15  k  1 
distance  pour  laquelle  la  convergence  liée  yeux  d 
inspirer  de  crainte.  Cependant,  certaines  conditions 
aurons  soin  d'indiquer  plus  loin  avec  les  détails  n^ 
sont  indi8pen»ables  pour  que  l'on  puisse  donner  ( 
concaves  aux  myopes  pour  la  vision  de  près.  Avec  O 
le  myope  est  eiposii  à  un  grand  danger,  c'e<t  de  n 
les  objets  pour  avoir  des  images  rétiniennes  plos  gr 
<ist  alui-s,  obligé  en  niiïme  temps  de  faire  des  efforts 
niodation  pour  ramener  sur  la  rétine  les  rayons  qu 
réunit  en  arrière,  dès  que  l'objet  est  rapproché.  Pu 
cher  ce  rapprochement  et  ces  efforts  d'accomnio 
faut  avertii'  le  myope'  qu'il  ne  doit  Jamais  Iravaillei 
luncttra  à  une  distance  plus  courte  que  celle  de 
pouces,  el  qu'il  doit,  pour  ainsi  dire,  immobiliser 
son  livi-e  k  la  distance  voulue  par  un  moyen  mëcani 
conque.  Il  faut,  en  outre,  conseiller  d'interrompre 
ment  le  travail  par  quelques  minutes  de  repos. 
Ondoitaussi  démontrer  auniyopelesdangen  qu'il 
.  travaillant  la  tôt u  baissée,  Icfairclire  le  livre  à  la  ma 
sur  un  pupitre.  Généralement,  on  Tait  éciire  les  m 
bout,  ce  qui  a  peut-être  quelque  importance  à 
stases  viscérales  qui  se  produisent  facilement  dans 
BMJK  et  qui  ami!,nen\.  &««  cATv%««>\:\QVAi«,'n\&.\ftM..  ' 
en  soît,  le  pupitre  donV  «  v«rt.  ^^  «i-ia^  **■».  **ji 
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^ce  que  le  papier  sur  lequel  il  écrit  se  trouve  toujours 
pteur  des  yeux. 

ipyopes  doivent  éviter  toutes  les  autres  causes  qui  aaiè- 
pB  la  tète  un  afflux  sanguin  exagéré,  tout  ce  qui  aug- 
ITactton  du  cœur,  les  excès  de  table,  l'usage  excessif 
tout  travail  prolongé.  Il  faut  leur  conseiller,  des 
fopie  parait  progressive,  des  interruptions  fréquentes 
l'ik  lisent  ou  écrivent  ;  ils  ne  devraient  jamais  tra- 
idant  plusieurs  heures  consécutives  sans  se  repo- 
un  travail  d'une  demi-heure,  ils  s'arrêteront  pen- 
ou  dix  minutes  pour  reprendre  ensuite  et  se 
nouveau  une  demi-heure  après.  Les  intervalles 
seront  d'autant  plus  courts  et  plus  espacés  que  la 
plus  forte  et  que  le  travail  sera  plus  attachant 
ité  sur  des  ouvrages  plus  fins.  11  faut  pour  la 
^n  remédier  au  froid  des  extrémités  et  à  la  consti- 
iux  symptômes  que  Ton  observe  fréquemment  chez 

I  seconde  indication  que  nous  avons  à  remplir  dans 

lent  de  la  myopie,  est  de  neutraliser  l'anomalie  de 

par  des  verres  convenables.  C'est  là  un  des  points- 

liffîciles  de  la  pratique  ophthalmologique.  11  n'existe 

îhoix  de  ces  verres  aucune  loi  absolue,  mais  seu- 

indicatious  que  nous  allons  grouper. 
L'abord  des  cas  où  l'on  peut  neutraliser  compléte- 
Emyopie,  lorsque  le  myope, ne  se  servira  de  ses  verres 
r  regarder  de  loin,  à  une  distance  où  son  accommo- 
complétemeut  au  repos.  11  faut  seulement  l'avertir 
le  temps  du  danger  qu'il  court,  s'il  fait  usage  de  ces 
îpour  voir  de  plus  près,  quand  l'accommodation  inter- 
On  peut  encore  neutraliser  complètement  la  myopie 
^rerre  concave  correcteur  toutes  les  fois  que  le  défaut 
laciion  est  relativement  faible,  l'accommodation  nor- 
et  l'œil  sain.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas  le  moindre. dan- 
craindre,  même  si  le  myope  s'en  sert  continuellement. 
rs  est  d'avis  que  l'usage  des  verres  est,  dans  ces  condi- 
un  des  moyens  les  plus  sûrs  d'empêcher  la  myopie  de 
les  progrès  ;  il  conseille  de  les  faire  porter  même  pour 
;  écrire,  parce  qu'ils  rendent  emmétrope  l'œil  myope. 
ira  par  exemple  de  la  sorte  lorsqu'on  aura  constaté  une 
unodation  i/'à,  une  myopie  1/16,  et  uuc  ac\xv\é  de.^\* 
bsolument  normale.  Dans  ce  cas,  le  verre  coueaN^i^  V^ 


cwtMpOndiPl»  Màêgliittlrta'MlIlÊI'** 

Au  niotiipiil  He  In  puberté,  à  une  ^poi|tio  > 
iiijupi-KOiil  les  yruxiriilahlos,  toiitcnlaJSRBi 
prii'îfpoui' la  vue(li'|irèscoiiiaiei>ourcelIcdB 
VIT  MU  nivi)[ic  Itmles  les  regiea  liygi^DÎquE 
tractfc».  Si  niHlfTii'  c^l»  'a  myopie  Ihit  des  | 
ilrs  causes  de  (-on gestion  vei's  In  tête  tpie 
piiisiMiik'  il  oriibnttie,  uu  si  par  exemple  J 
vaiimm,  niulgi'L'  rpniploi  des  veii'c»,  sa  (d 
cIutUiï  ittijcl»  plus  qu'il  n'eal  n<!cGSsaire, 
Iflte  sur  le  liuvaU,  on  supprimera  les  vern 
près, 

AbKtracIiun  Taite  des  eus  que  nous  avotin 
li'MIucU  on  peut  nculrailser  contplétcmei 
Muvuir  quanti  l'œil  est  sain,  lu  myopie  faible 
tion  fiiilf,  le  choix  des  verres  pour  les  mj 
tout  du  degré  de  la  myopie,  de  lu  Torce  d'ap 
Iniuilé  visuelle  et  de  l'ot-cupnlion  Hu  malad 

Dan»  les  cas  de  myupie  faible  (Ij^tS — 1/ 

jiurler  des  verres  ne  se  Tait  pus  sentir;  dunsk 

M  la  force  viHuelle  est  noruialc.  un  ugii'a  i 

[{Utf  nous  venons  d'indiquer;  buUo,  eiucpa 

forte,  ou  oeutdi 
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3ci  est  souvent  indispensable  si  l'on  veut  éviter  les  pro- 
t  les  complications  pernicieuses  de  la  myopie  et  de 
fopîe  qui  l'accompagne;  tout  au  plus,  peut-on  adoucir 
L  cette  défense  rigoureuse  dans  les  cas  où  l'insuffisance 
iscles  droits  internes  est  telle  que  le  myope  ne  travaille 
an  œil.  On  peut  lui  permettre  alors  de  lire  un  peu  sans 
»  et  aTBc  les  précautions  ordinaires,  parce  que  les 
4e  convei'gence,  du  moins,  ne  sont  alors  pas  à  craindre. 
le  dans  les  cas  de  myopie  forte,  l'acuité  de  vision  est 
}  normale  et  qu'il  n'existe  pas  d'altérations  au  fond  de 
^Jkmders  conseille  de  donner  à  ces  myopes  des  verres 
Ifes  qui  leur  permettent  de  travailler  à  12,  l/!i  ou  15 

Cette  distance  dépend  de  la  grandeur  des  objets  sur 

ils  travaillent.  Les  verres,  dans  cb  cas,  sont  donc  na- 

ent  beaucoup  plus  faibles  que  ceux  nécessaires  pour 
r  complètement  la  myopie.  On  calcule  ce  verre 

nt  en  déduisant  du  chiilre  qui  indique  le  degré  de  la 
^  celui  de  la  distance.  A  un  individu  atteint  de  myopie 

exemple,  qui  aurait  besoin  d'un  verre  concave  n®  6 
de  loin,  on  donnerait,  si  on  veut  le  faire  travailler 

ces,  un  verre  concave  n"  ii  (1/6 —  1/12  s=  1/12); 

travailler  à  8  pouces,  on  lui  indiquera  le  verre  n°  iU 
l1/8  =  1/2^),  en  prenant  garde  qu'il  ne  rapproche  pas 
■lus  près  que  12  ou  8  pouces. 

saurait  nier  ce  qu'il  y  a  d'avantageux  dans  cet  emploi 

qui  ne  corrigent  qu'imparfaitement  la  myopie  ;  en 

:ib  mettent  le  myope  en  état  de  s'occuper  à  lire  et  à 

à  une  distance  plus  favorable  pour  la  convergence  de 

et  pour  la  position  de  sa  tête.  Mais  d'autre  part  l'em- 
He  ces  verres  amène  un  très-grand  danger  lorsque  le 
|c  qui  s'en  sert  rapproche,  en  lisant,  le  livre  plus  près 
lyeux  que  la  distance  prescrite.  Les  efforts  d'accommo- 
n  s'augmente  alors  de  la  nécessité  de  vaincre  la  force 
rsive  du  verre  concave,  en  même  temps  que  les  yeux 
obligés  de  converger  davantage,  ce  que  l'on  voulait  jus- 
nt  éviter.  Nous  verrons  en  ce  cas  le  staphylômese  déve- 
sr  de  plus  en  plus  et,  i)ar  conséquent,  la  myopie  suivre 
narche  progressive. 

danger  est  surtout  innninent  et  presque  inévitable  lors- 
a  force  visuelle  est  diminuée,  et  nous  savons  qu'elle  l'est 
[ue  toujours  dans  les  plus  forts  degrés  de  la  mvovv^..  ^v 
ion  ne,  dans  cos  ais,  des  veires  forts  pour  \a  mvsvow  ^vi.'è» 


\ 
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objets  rnpiiroclu^s,  ces  derniers^  surtout  les  caractères  d'il 
liHincriis  paraissent  beaucoup  plus  petits  et  le  malade i 
obligé  de  les  i-approchcr  très-près  de  ses  yeux  pour 
de  ^Taiides  images  rétiniennes  qui  lui  permettent  une 
nette  et  facile.  Ce  rapprochement  du  livre  amènera  les 
de  convergence  et  d'accommodation  nuisibles  à  tout 
myope  et  qui,  dans  le  cas  en  question,  contribueront 
%  elopper  les  altérations  pathologiques,  cause  de  VaoïU] 
constatée.  Pour  ces  raisons,  de  Qraefe  conseille  de  ne  ji 
donner  des  verres  concaves,  pour  lire  et  pour  écrire, 
n'en,  donner  que  d'excessivement  faibles,  aux  personi 
teintes  de  myopie  forte  et  qui  ne  possèdent  plus  une 
visuelle  normale.  L'usage  des  verres  concaves,  dans  ceij 
est  encore  plus  admissible  lorsqu'à  la  suite  de  Finsol 
nmsculairc,  la  vision  binoculaire  et  par  conséquent  les 
de  convergence  sont  devenus  impossibles.  Mais  alors 
on  doit  les  choisir  avec  de  grandes  précautions,  et 
donnera  que  des  verres  concaves  faibles  qui,  sans  m 
com[»létenicnt  la  myopie,  i)euvent  cependant  aider 
(lu  ]iiy(){)e.  D'ailleurs  on  indiquera  à  celui-ci  la  di 
la(]iielle  il  doit  travailler,  on  lui  interdira  de  rapprocl 
objets,  i)ar  consé(iueiil  de  se  livrer  à  des  travaux  mim 
et  lorscjne  la  fail)lesse  de  la  vision  sera  trcs-forle  et 
I)agnée  de  symptômes  inflammatoires,  on  lui  prescrirai 
un  repos  absolu  des  yeux. 

On  peut  d'ailleurs  donner  dos  verres  relativement 
forts  à  lin  niyc^pc  jeune  qui  jouit  encore  de  toute  ai 
accommodative  et  changer  ces  verres  contre  d'autf» 
faibles,  à  mesure  (jue  son  accommodation  s'affaiblit, 
néglige  cette  dernière  précaution,  il  arrivera  qu'un 
qui,  dans  sa  jeunesse,  voyait  parfaitement  de  loin  ai 
verre  concave  n°  10,  et  travaillait  de  près  avec  ce 
verre,  éprouvera  à  l'Age  de  trente-cinq  ans  des  difflt 
sérieuses  pour  travailler  encore  avec  ce  verre,  et  se  plaii 
môme  des  eflbrls  qu'il  doit  faire  pour  distinguer  nctt 
avec  ces  lunettes  les  traits  des  pei*sonncs  auxquelles  il 
Nous  pouvons  dans  ce  cas  suivre  deux  voies  :  conserver I. 
verres  n°  10  tant  (jne  ce  numéro  correspond  au  degré  del 
myopie  pour  la  vision  des  ol)jets  ti'ès-éloignés,  et  faire  ft* 
vailler  ce  myop(^  sans  lunettes  ou  avec  des  verres  excessii» 
/lient  faibles;  ou\nc\\,  s\ \ç. \v\v!\\yô.vi, \,\vL'Cvi\vï. \v^  v^cwirq* 
d'une  paire  de  luucUc^,  \\xv  iiowm^  ^^'s.  n^y^vïs.  ^vm55S5 
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que  trëshinipavfaitomcnt  sa  myopie,  n°  20  par  exemple, 
icâiÛer  quelque  chose  de  la  vue  à  distance,  pour  permet- 
te travail  avec  ces  mêmes  verres,  sans  fatigue  et  sans 

I  nature  du  travail  auquel  le  myope  se  livre  et  surtout  la 
ice  à  laquelle  il  veut  travailler  influencent  d'ailleurs 
lérablement  le  choix  des  lunettes.  S'il  est  vrai  que  chez 
»nnes  habituées  de  bonne  heure  à  l'usage  des  verres 
ives,  Tamplitude  relative  de  l'accommodation  est  à  peu 
de  l'emmétrope,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  chez  la 
.des  myopçs  qui  travaillent  sans  verres  concaves  et  no 
rent  de  lunettes  que  pour  voir  de  très-loin,  l'accommo- 
relative  est  telle,  qu'ils  ne  peuvent  se  servir  de  leurs 
ordinaires  pour  voir  de  plus  près.  Ainsi,  par  exemple, 
fope  a  des  verres  concaves  n°  10  pom*  voir  de  loin, 
lit*  et  écrit  sans  lunettes.  S'il  veut  jouer  du  piano,  il 
it  voir  les  notes  sans  verres,  et  avec. ses  lunettes  ordi- 
I  {concave  n°  10),  il  les  voit  troubles  et  seht  ses  yeux 
{.  Il  faut  dans  ces  cas  ou  dans  des  cas  analogues  (chez 
itres,  les  professeurs  qui  parlent  en  s' aidant  d'un  ma- 
etc),  choisir  des  verres  adaptés  à  la  distance  oii  la 
le  veut  voir  distinctement.  Chez  la  personne  atteinte 
)pie  1/10,  qui  veut  lire  les  notes  à  20  pouces  de  dis- 
il  faudrait  donner  un  verre  concave  n*  20  (1/10  — 
1/20);  au  peintre  dont  la  myopie  est  neutralisée  com- 
lent  par  un  verre  n°  8,  s'il  veut  peindre  à  20  pouces 
tnce,  on  donnera  pour  cela  un  verre  concave  n®  14 
—  1/20  —  1/13  */^),  et  comme  il  a  besoin  de  s'écarter 
^moment  de  sa  toile  pour  mieux  juger  de  l'effet,  on  lui 
iSeillera  de  placer  alors  devant  ses  lunettes  un  lorgnon 
c  des  verres  concaves  n«  30. 

orsque  le  myope  devient  plus  âgé,  sa  force  visuelle  et 
accommodation  s'affaiblissent  toutes  deux  :  il  faut  alors 
r  rigoureusement  compte  des  considérations  qui  précè- 
t.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas  oublier  lorsqu'il  s'agit  de 
Dpes  très-âgés  déjà,  que,  si  en  choisissant  des  verres  pour 
jeune  homme  nous  songions  surtout  à  conserver  une 
on  normale  et  à  empêcher  les  progrès  de  la  myopie,  et 
t  pour  cela  nous  dirigions  le  jeune  myope  presque  dans  le 
»ix  de  sa  profession,  chez  le  vieillard  nous  cherclviowç»  s\k- 
î  à  améliorer  sa  vision  pour  le  momeut  pTèç»ett\..  ^csvvî» 
ons  -plus  à  songer  n  l'avenir,  et  si  la  ÏOYce  N\§>v3ieWçt  ^'sX 


hic  «le  ifcnnlnr  dp  liiiii  avi'f  un  verre  co 
qiijiiiil  lin  i<Ht  iiiy(i|ii>,  i|iii>  rein  produit  des  n 
niiiTiii>  ili's  lUiiiinlisNciiii'iils  s'iurompogiiaiit  d< 
il  fiiiil  |>liu'i>i'  (liiiiK  vv»  t-.is  les  vfiTOK  ronrexes 
lim>>(  pHrlirulicn>H  ot  hhsi-z  boHiex  pom-  que  lei 
vt'iil  i[iu>  Uinu[iK>  vAni  ([iii  c>ii  fait  uuge  bain 
la-K  yi'iix  fl  (pi'il  ptiinHO,  i>ii  ti<M  IrvaiiI,  regai 
iuhIcxsuk  (les  liiiidli'M.  I>i<  plus  oii  dniiim  A  < 
\prii's  c'i)]ii-<iM's  pimr  les  l'iiliv  loir  d«  loin. 

Il  y  n  t\è*  iiiyDpciiMniit  i)i  rmi-c  visuelle  est  1 
Mil',  i|ii'il»  IIP  pi'Hvi'iit  voir  (iii'avec  nue  lorgiM 
D'iiiili'i-K  lie  viiirril  1rs  objets  i^loi^'iiéti  <[u'à  tii 
sl('-iici|ii'iiiiii'  i|iii  jii>  liiiKsc  lilire  i|ue  la  portîi 
M'jTi'  l'iiiii'iiyi',  I.cs  rdiips  du  Sleiiilieil  »>iit  ai 
iiIîMIl'  1111 V  iiiilikidnsHllt'iiits  do  myopie  li-èR-roi 

K[i  niliit'ivil,  DU  |ii'i'fi.'re  pourli'si  iiivopes  l'u; 
li-i^ùj'i'iiii'iil  lili'iiiUi'i's  piiur  oinpiH'her  l'ébloi 
iMusi-  11)  iir'pii^iiiciihilion  de  la  chumïdc. 

Oiiidit  II  lii  tniisii'tiii!  iiidicatiiiii  que  iinuti  a 
dans  II-  Imitiiiiieiit  île  la  myopie,  celle  de  ci 
smii-.c  ilm  tiiimrlfg  iln-itu  iiiterneu,  iioub  en  ( 
iiioreiiN    (>ii   dotitil  dans  l'artiiOe  de  VAMhèn 
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ms  nous  sommes  occupés  jusqu'ici  tics  anomalies  de  la 
ictîon,  dues  h  un  excès  ou  h  un  défaut  de  puissance  ré- 
unie do  l'œil  considéré  dans  son  ensemble.  Nous  avons, 
1  égard,  disting^ié  les  yeux  myopes,  dans  le3quels  les 
de  lumière  venant  d'un  objet  éloigné  se  réunissent  sur 
tnt  devant  la  rétine,  des  yeux  hypermétropes,  dans  les- 
[ces  ifiémes  rayons  lumineux  se  réunissent  sur  un  point 
la  rétine.  —  Mais  il  se  rencontre  aussi  des  yeux  dans 
les  rayons  de  lumière  ne  se  réunissent  plus  du  tout 
seul  point,  parce  que  la  force  de  réfraction  n'est  pas 
LHS  tous  les  niéiidiens  de  l'œil  ou  daris  les  divers  sec- 
l'un  de  ces  méridiens.  Rien  que  ces  méridiens  fravcr-' 
même  surface,  leur  courbure  varie  quelquefois  consi- 
ïmant,  et  il  s'ensuit  naturellement  que  les  rayons  de 
qui  pénètrent  dans-  la  direction  d'un  méridien  plus 
I,  sont  réunis  plus  vite  et  font  leur  foyer  plus  près  de  la 
réfringente  que  les  rayons  qui-  pénètrent  dafis  la  di- 
d'un  méridien  dont  la  courbure  est  plus  faible, 
le  différence  dans  la  puissance  réfringente  des  méri- 
>  do  l'œil,  constitue  ce  qu'on  nomme  V astigmatisme  (a, 
bif,  et  ariypa,  point)  et  devient  la  cause  d'une  aberra- 
plus  ou  moins  considérable  de  la  lumière. 

aot  d'entrer  plus  loin  dans  l'étude  de  rastjgmuliçmc,  nous 
18  expliquer  ce  qu'on  entend  par  aberration  de  la  hmiière. 
point  lumineux  envoie  un  faisceau  de  rayons  divergent» 
ont  dits  bomoccntriques,  comme  partant  d'un  même  centre, 
[uc  ce  faisceau  du  rayons  rencontre  un  système  rérriugcnt  h 
CCS  ïiphériques,  tel  que  l'œil  type,  il  est  réfracté  de  façon  h. 
'  faire  foyer  sur  un  seul  point. 

Lie  loi  du  foyer  des  rayons  bomoccntriques  subit  en  réalité 
[ucs  nilcrations,  en  ce  sens  que  les  rayons  lumineux^  après 
réfraction^  ne  se  réunissent  plus  eiactement  dans  un  même 
;,  mais  que  les  uns  arrivent  à  la  réunion  plus  près  de  la 
ice  réfringente  que  les  autres  (voy.  fig.  iGbV  A\  tîv  Tt"àv\\vi 
te  foyer,  au  lieu  tJ'êlrc  un  point,  devient  une  Wçûtt  VJ^wVe^- 
Jornie  do  Sturm).    Cette  réunion  irréguWbre    àeft  tw^^^^s 


bleu  «ont  le  plus  (ût  n 

le  foyer  des  r^yoDg  Tlolets  est  pins  prf'S  àe  Ib  h 
rayous  rouges.  C'est  là  ce  qu'on  nppello  Vabermt 


Elle  existe  nussl  dati)>  l'ell,  et^it  prfsooce  n  El 
dilTi^reiiteR  expériences;  cepeudnnt  l'acuité  de  n( 
eet  pas  nitéri^e  d'une  mBniËre  sensible  (1). 

Si  muintenant  nous  prenons  une  lumlbre  homoi 
exemple,  et  homocen trique,  nous  verrous  que 
rrappern  nue  surface  sph^rlque  sera  soumis  b  une 
d'ubcrration.  Eu  effet,  les  ruyons  qui  passent  vers 
lentille  sont  réfractas  aulremenl  que  ceux  aiii  j 
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t  aberration  en  vertu  de  laquetle  la  lumière  homn- 
ique  ne  se  riSunit  pas  en  un  point,  maii  ep  plusieui*». 
«•rtei"  le  nom  d'astig-inatisme.  Cppeiidnnl  on  a  rt'aervd 
&deux  abcn'alions  di^pendiitit  do  la  fonne  des  surfaces 
is  de  l'œil,  qui  ne  sont  pas  parfait enient  spUérï- 
me  Is  rëfractiou  varie  dans  les  divers  secteurs  d'un 
idien,  ï'(at^|matisme  est  appelé  irrégulier,  et  c'est 
iV.  îkmilers  attribue  la  polyopie  monoculaire.  Lors- 
'nidiens  principaux  de  l'œil  n'ont  pas  ta  mtlme  force 
ion,  les  rayons  homocentriques  ne  peuvent  pas  non 
kfeyer  en  un  bcuI  point,  et  nous  avons  aH'aire  h 
*  téguHt);  qui  nous  occupera  ici  en  premier  lieu, 
i  peut  e.tisEer  entre  tous  les  méridiens;  mais 
i  prononcée  entre  des  méridiens  voisina,  et  aug- 
tucllenient  à  mesure  que  les  méi-idiens  Ront  plus 
'vu  Sun  maximum  lorsque  les  méridiens 
Indicnlaii'ps  enlre  eus.  Les  deux  méridiens  qui  ont 
Uidc  diiri^ronce  de  rciraction . sont  désignés  sous  le 

is  priiicifaux. 
e  bien  compfcndi'C  les  conséquences  de  l'astigma- 
S  l'œil,  exposons  roxpérienee  suivante  due  à.  Don- 
iqu'on  pratique  dans  une  feuille  de  carton  une  petite 
b  ronde  et  qu'on  place  le  carton  à  contre-jour,  on 
Bune  certaine  distance  le  ti'ousousla  forme  d'un  point 
p;  mais  si,  sans  cbanger  la  tension  de  l'accommoda- 
Rrapproche  ou  éloigne  le  carton,  l'ouverture  paraîtra 
Iternalivement  dans  le  sens  transversal  et  dans  le 
^tudinal.  Si  l'on  poursuit  l'evpérience,  on  verra  que 


fi-e  revêt  successivement  les  ftirmes-fl 
[rel66. 

>liQUons  par  quelques  mots  celle  expérience.  ■. 
tA  la  distance  est  telle,  que  ni  les  rayons  xCTVvcûa"!^  ï 
W  borizonlaux-  ne  se  sont  encore  réunis,  ma,\s\esçïa-  | 
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nii(M's  sont  plus  pivs  do  Unir  ivuiiion,  ce  qui  pro 
iiiôriilitMi  \(M'ti('al  ost  plus  réfrinjj'tMit. 

h:ui>  II,  los  Taxons  vtM'licanx  sont  réunis  dan 
r(»u\(>r(uiv  apparaît  sous  lonno  «runc  ligne  trans> 

Dans  il,  1rs  raums  >(M'ticHU\,  après  s'être  croisés, 

Dans  1)  ci  E,  les  relations  sont  les  niènies,  les  i 
licaux  se  sont  croisés,  les  horizontaux  s'approchi 
en  pins  de  leur  réunion  en  un  point.  Ils  y  sont  ai 
et  iduvcrture  apparaît  de  nouveau  comme  une 
celte  fois-ci  verticale. 

Dans  (i,  les  deux  ordres  de  rayons,  aussi  hien  L 
taux  que  les  verticaux,  se  sont  cnnsés  ct.dtvcrgen 

On  voit  par  ces  divers  dessins  que  l'ouvcrtun 
ronde  que  dans  inie  seule  distance,  1),  ou -les  rayoi 
divergent  sihis  le  même  angle  que  les  rayons  1 
convergent.  La  distance  entre  les  deux  points  où  se 
d'une  part  les  rayons  verticaux  B,  d'autre  part  les  1 
F,  a  été  appelée  par  Sturni  intervalle  focal.  Ce 
milieu  de  l'intervalle  forai  que  l'ouverture  appa 
et  c'est  aussi  pour  cette  distance  que  l'œil  astij^ma 
mode. 

Le  [>h(^iiomène  (pie  ncuis  venons  de  décrire  et  < 
de  l'asti «^^malisme  de  l'a'il,  devient  encore  plus  év 
(ju'on  met  devant  l'ciîil  un  verre  convexe  faible 
exemple),  et  ({u'on  fait  ensuite  passer  devant  le  m 
M'rre  concave  plus  fort  (par  exemple  n°  30).  Suiv 
second  verre  est  employé  ou  non,  le  point  lumi 
rliau^^M'  sa  distance  de  l'ouil)  apparaîtra  sous  fo 
li^nie  tantôt  verticale,  tantôt  horizontale;  si  les  [la 
cessifsdu  second  verre  sont  suflisammcnt  rapides,  1 
même  percevoir  une  croix,  à  cause  de  la  pei*sistai: 
pressions  sur  la  rétine.  Le  sens  dans  lequel  le  poin 
est  prolouf^é  répond  aux  mévidicns  principaux  di 
des  surfaces  réfringentes  (de  la  cornée).. Lorsqu'oi 
troler  par  une  autre  expérience  la  justesse  de  la  di 
méridiens  {principaux,  on  n'a  ([u'à  tourner  devan 
miné  un  vene  cylin(lri(jiie  très-faible  (n"  80  par  exi 
reconnaiti'a  alors  deux  positions  du  verre  qui  agi 
un  sens  opposé  sur  l'acuité  de  la  vision.  Dans  1' 
/>ositi()ns,  celle  (m  V vv?>V\\i,\\vAVvf>\\\o.  v\\\  ns^vv^  corrige 
tiamo.  de  l'ci'U,  \a\\suu\  v^ovvx\\\v>\\\^\\\v>%\vvw^\\\w\ 
du  \cvvo  s'ajoulelv  VasV\v^uuv\\s\vw^vV\^v\\Avvnv^ 
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aiPC.  -r-  L*cx|H^ricnco  di*niontro  qiio  ces  doux  nR^Hdiens 
lesquels  la  réfraction  ost  au  niaxiiiumi  et  au  iiiininiuni^ 
oujours  perpendiculaires  entre  eux,  ce  qui  est  trcs-avan- 
K,  tant  pour  les  recherches  que  pour  la  coiTCction  de 
imatisnic.  Par  contre,  ce  n'est  presque  jamais  le  mdri- 
rertical  ni  l'horizontal  qui  sont  les  méridiens  princi- 
mais  des  mendions  qui  obli<]ucnt  un  peu  dans  un  sens 
ins  l'autre.  Cependant,  pour  plus  de  commodité  dans 
wition^  nous  supposerons  souvent  que  les  méridiens  prin- 
(X  d'un  œil  astigmate  sont  le  méridien  vertical  et  l'ho- 
lal. 


mbles  fomtionnels  qui  doivent  résulter  nécessairement 
état  de  choses  se  déduiseiit  aisément  des  explications 
venons  de  donner  sur  les  effets  optiques  de  l'astig- 
s.  Si  Ton  réfléchit  que  nos  caractères  d'imprimerie* 
mt  pour  la  plupart  de  lignes  verticales  et  horizon - 
^quc  les  images  de  tous  les  objets  qui  nous  entourent 
it  également  de  ces  lignes  'ou  de  lignes  courbes,  et 
sil  astigmate  n'est  pas  en  état  de  reconnaître  en  môme 
ît  distinctement  les  lignes  verticales  et  horizontales 
lans  un  même  plan,  ni  de  distinguer  des  formes 
qui  lui  paraîtront  allongées  dans  un  sens  ou  dans 
I;  si  l'on  réfléchit,  dis-je,  à  l'influence  que  cette  ano-  • 
»  de  réfraction  doit  avoir  sur  la  forme  des  images  réti- 
lies,  on  peut  se  faire  aisément  une  idée  des  troubles 
lu  qui  résultent  de  l'astigmatisme.  Nous  ne  pouvons  ou- 
que  l'astigmate  n'amène  jamais  sur  sa  rétine  que  des 
is  dirtuses;  tandis  que  le  myojje  peut  remédiera  son 
t  de  réfraction  en  se  rapprochant  des  objets,  l'hypermé- 
cn  se  servant  de  son  acconnnodatioiis  et  que  l'un  et 
e  peuvent,  par  ces  moyens  ou  par  l'usage  de  verres 
iques,  amener  des  images  nettes  sur  leur  rétine,  l'œil 
(late  ne  trouvera  dans  aucun  de  ces  moyens  une  coitoc- 
oniplcte  à  son  anomalie. 

trouble  visuel  est  surtout  évident  loi'sque  l'œil  astigmate 
.istinguer  des  lignes  verticales  et  horizontales  situées 
le  môme  plan  et  très-près  les  unes  des  autres.  Les 
»8  de  difl'usion  qui  se  forment  dans  une  diveelvow,  \^- 
ent  les  iniageff'  nettofi  qui  se  produisent  dans  CtWeY^\« 
le  l'œil  s'ost  accnnwwdi*^  et  la  vision  dovvonV  A\^\\%o  \ 


aniL'lioralioii  de  lu  vision  dans  un  seDS, 
t'uu(ri<,  et  uvpc. —  lU  ilaiiM  Iuh  deux  sens, 
qut!  ]>■  dL'fuut  de  rcTruilinu  iHiit  iicutralisi 
i;uiii|i]L-tn. 

Il  l'st  li-t-H-iiHtiii'cl  iiu'p  li's  aRtigniafps  voien 
une  fcute  stmojirviue  [v»y.  |i-  A59).  En  «flct 
iiiuiH  diotiDcti'iiifiil  qu(^  <laiiK  lu  direction 
tuiiUiï  1(110  lex  layoïiK  péiiûtiaut  dans  le  mi! 
•  jctti'iit  ijuG  de  la  cont\iKi(iii  dan»  leurs  iini 
C'est  là  juHleuieiit  ce  qui'|{ùiie  iiriiicipaleiin 
^i  l'un  (Couvre,  à  l'aidu  d'un  ajtpai'eil  KliJiiopi 
de  l'wU  qui  Kuiit  cause  de  celte  coiirtision,  h 
liurée.  Les  astigniateK  eux-inSnies  kù  sci-vei 
pièivs  comme  d'un  upiiareil  sti^nupdique  ;  il 
iavou  &  ce  que  l'ouverture  pal|)i!brale  rcprdi 
puis  iltt  iiicllneni  leur  li>le  d'un  côté  ou  de  1 
que  cette  fentv  cniTeEpundo.  ù  un  des  mt'rid 
ll'autrcM  Tois,  ih  cliurelient  à  obtenir  l'eftet  v 
avec  le  doi(;t  nue  tiuctiun  sur  la  peau  près  d 
de  l'uL'il,  ti-udiou  qui  rétriScit  la  Tente  pulpéb 
la  diiiietion  reeiiiniue  par  l'expilricnce  coni 
puui'  In  netteté  de  la  vision. 
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sur  la  forme  des  objets.  C'est  ainsi  qu'un  can*ë  a  pour 

forme  d'un  rectangle. 

in,  on  observe  chez  les  astigmates  un  autre  trouble  de 

:  ils  voient  les  couleurs  du  prisme  autrement  disposées 
OU8  ne  les  Voyons  d'ordinaire.  Chez  eux,  l'aberration 
latique  se  fait  sentir^  ils  voient  au  bord  des  objets  des 
krs  que  nous  n'y  voyons  pas.  Helmholtz  a  fait  des  expé- 
ps  très-instructives  sur  l'emploi  des  verres  colorés 
le  moyen  de  diagnostic  des  diverses  sortes  d'amétro- 
|;iuais  l'examen  de  ces  expériences  nous  entraînerait 
[ob(l). 

de  l'astigmatisme.  —  Nous  avons  ici  plusieurs 
à  considérer  : 
trouble  de  vision  qu'accuse  le  malade  dépend-il  de  Vas- 

\? 
y  a  astigmatisme;  quelle  est  la  direction  des  méiidiens 

piel  est  Vétat  de  la  réfraction  dans  chacun  des  méridiens 
i,  par  conséquent  quelle  est  V espèce,  quel  est  le  degré 
latisme  existant? 

Lrésoudre  ces  diverses  questions,  on  dispose  de  divers 
dont  nous  allons  indiquer  les  plus  pratiques.  Disons 
I,  et  ceci  n'a  pas  besoin  d'être  expliqué,  d'après  les 
qui  précèdent,  qu'une  personne  atteinte  d'un  astigtna- 
^  excédant  un  certain  degi*é  n'a  jamais  une  acuité  nor- 
:,de  la  vision,  et^  ce  qui  est  assez  important,  ce  défaut  de 
visuelle  a  toujours  existé.  Ces  malades  n'ont  jamais  vu 
bien  que  les  autres  personnes,  ou  du  moins  ils  se  sont 
fUs  qu'ils  avaient  mauvaise  vue  quand  ils  ont  commencé 
servir  de  leurs  yeux  pour  des  travaux  assidus.  On  place 
lalades  devant  les  cclicUcs  typographiques  graduées;  on 
ate  ainsi  immédiatement  de  combien  leur  force  visuelle 
i-dessous  de  l'acuité  normale,  et  l'on  essa\e  si  les  verres 
exes  ou  concaves  améliorent  leur  vision.  On  trouve  gé- 
lement^  lorsqu'il  s'agit  d'astigmatisme,  que  certains 
îs,  convexes  par  exemple,  mais  de  différents  numéros, 
iorent  la  vision  au  môme  degré,  mais  sans  la  rendre 

Voyeg,  pour  plus  de  détails,  Hclmholii y  Optique  phijsiolo^xque^ 
jtion  de  Javal  et  Klein,  Paris,  1867. 


noisOi'  iiii  liim  iiiilrc  nlji-*  ciirrô  »>l  li-êsi!diiin 
^islll'  l'ii'il  i;\i'iiMuii'.  ).iii's<|iii>  t'itRjiiiûti'ie  de 
livs-sriisiliir.  r.'s  imagi's,  au  lii'ii  (l'clre  carré 
oliji'l^,  Siiiit  .'i1]«ii^i'i>s  ilaiis  im  fcnx  uu  dans  l'a 
i-i'[-Iiiiii  ili>  ri'tli'  il<''l'i>i'iiialiii]i  niiivs|ioiid  naturcll 
il.'iiis  l:ii[ii<'Ilf  L'i  i-iinit'i!  A  iiiiu  i:uiirburc  nuuD*  I 
l.'ii|iiitlii'iltiiiisi'ii|ii-  iiiiiis  diitinc  iiii  iiioyeDuaj 
|iiiiir  ili:i):]iiislii|ui'r  l'cxisU'iue  de  l'ailiginitiiiiu 
f|iii'  riis1i}.'iiiiil('  lie  pi'iil  viiir  vu  iiiùine  tempi  dl 
X'>iiLiti-s  !•[  MTliciiIvs  ii\<'i:  uiif  iicttelit  dgale,  d 
]]{■  |iiiiM-i'iiii-i  \<»r  siiiinllHiii'iiiciit,  un  eumllU 
<iriiiti:  h  ivliiio  ili>  siiii  <i'il,  tous  Icf  vaiueanx  qi 
l'i'llr  iiiriiiliniiii'  uni-  [liivclinii  liorizontalc  et  li 
Miit  dans  (TK  l'ii-i,  iivcc  iiiic  rit'IU'tt!  parraite,  que 
i|iii  siiÎM'iiI  iiiiciiii'cctiiiii  iti'tcniiiiifc,  et  il  faut 
l'iiiiiitiKilaliiiri  |>i)i]i'  voir  aiisHi  iiuttcnicnt  ceux  i 
l'ci'tiiiii  <>iip[)siM!  {Iiowlen}.  —  11  est  peut-être  I 
<'iii'i'ili'(liii<iiiiistii|iii'r',  ùt'iitiliideroiihtlialmoKoi 
<li;  riisli).'iniilisini^  dinis  ]'ii-rl,  un  examinant  la 
l>.i|)iili<  du  ii(.'rrii|iiii|iii'.  Si  oi-tU;  dcniiùre  est  ei 
l'ail l'iiii'iiF  niiidi',  clli'  ihiil,  daiiN  un  ii:il  ostigi 
'iv;ili>  iKii'ipp--  mais  il  arrive  smivi-nl  que  la  |k 
<'sl  ri'i'll>'iii('.til  imxU;  et  l'iistii^niiitisnie  de  l'a>il 
dit  ilaiis  l(<  rail  Miiviint  :  la  (xiiiillir  du  iiorf  [i|iti 
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S  cette  nittiiière  d'exploration  ne  donne  des  reiisei- 
3  pTéçif  que  lorsque  le  degi'é  de  l'asligmatisuie  est 

tonne  de  la  papille  opiique.  Pai-rni  un  grand  nombre 
■moïens  qui  ont  clé  imaginés,  nous  ne  voulons  en 

misqu'ils  nous  renseignent  non-Beulement  sur  l'eib- 

Idiens  principaus;. 

Inn  oeil  normal  regarde  les  lignes  tracées,  comme 

■ 

1                                  Fie,  ir.7, 

k£gui-c  167,  sur  un  carton,  il  leR  voit  toutes  éga 
fet  »  l'on  rapproctie  le  carton  lenlemenl  des 
Hiion  distincte,  toutes  les  lignes  à  la  fois  perc 
Keté  quand  elles  se  trouvent  en  deçàdn  punctu 
Kioii  au  delà  du  punctuni  remotissimum.  Un  œ 
mûi  regarde  les   lignes  de  la  figure  167  ne  les 
KlemBiit  iiah-cs  à  !a  nifinie  dislance ,  eV  \o\ 

cment 
limites 
entde 
m  pro- 

1  astig- 

't   Mlllil  JI0U]1|I1I 

lin  MTie  ciiiivc 

jiiiLs  jilus  JmiK 
!i>i<-  iH-Itu  iiirii 
I  II-  lU-iivi-  lie  I 


,■.[,1. 


■t  lie  rairi'  IKi-r  i>iii- 1(>  ma 
iK'UV  (liiri'it  à  i-i'liii  iloiil  iKiiiKiiMins  [lurlû  {i 
lit'  ;  l'ii  |il;i(;;iiil  iluMiiil  srin  rHI  altpi'iiativcï 
j\i'  l'I  ni]iM'\i>.  1<>  jiuiiil  lui  ]int'aitr)L  alloiif! 
I  il.'iiis  ili'iiv  ilim'li'iiis  pi'i'iH-iKliciilHÎi'Ps enti 


i>l  1 


du  I 


linllt   U 


.■i-iiii 


irvrlimis  siiiil  ilniii-  i-cltcs  du*  mil 
liit-iiiiislii-  est  Jiiiini  fuil. 
i^i  HTims  Hiiisi  rrnsuiKtiÙK  sur  la 
'  et  la  ilirci'liun  iIi'k  iiiciiditiiiH  | 
i  l'i'ilicrclier  l'cliil  de  r(!riit(:titiii  i 
:  DaiiH  iLv  Imt,  nous  ranifiiuiiK  le  n 
Il's  ly|iit>;i\i|>lii<)iii's,  niiMS  i)ln<,-i>iiKdG\iti 
■ii'qii'/iie  ddiil  in  Tl'iiIi;  est  diiigùi!  dans 
iiiiTidicns  tcuuvcN.  Si  la  (orco  YiNQulle 
liins  cflli;  [lij'i-cliiiti,  l'wll  lisi  euinii^t: 
:  ihiiis  U'.  {'<'is  <:iitilniiiv,  on  diorche  ii 
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OU  dans  l'autre  des  méridiens,  on  est  exposé  à  commettre 
erreur  dans  la  détermination  du  degré  d'hypemiétropie, 
B  que  le  malade  en  cache  facilement  nne  partie  par  ses 
ts  d'accommodation.  Il  est  donc  de  toute  nécessité  pour 
GT  à  une  détermination  exacte  de  l'astigmatisme  hyper- 
opiqne,  de  paralyser  préalablement^  surtout  chez  des 
idu8  jeunes,  les  efforts  d'accommodation  au  moyen  de 
i|^ine. 

.rëCraction  des  deux  méridiens  principaux  étant  trouvée^ 
nent  pomTons-nous  exprimer  le  degré  de  l'astigmatisme? 
igmatismc  est  constitué^  comme  nous  l'avons  défini,  par 
métrie  entre  les  méridiens  de  Toeil';  son  degi^  sera  in- 
é  par.la  différence  de  courbure  des  deux  méridiens  les 

Pymétrlques  l'un  pur  rapport  à  l'autre,  c'est-à-dire  des 
léridiens  principaux.  Quant  à  la  courbure  respective 
ta»  deux  méridiens^  elle  est  donnée  par  la  force  de  réfrac- 
■pi  existe  dans  chacun  de  ces  deux  méridiens.  Le  degré 
Bfigmatisme  est  donc  exprimé  par  la  différence  de  réfrac- 
^01  detix  méridiens  principaux. 

pùsé,  il  me  reste  à  expliquer  les  différentes  formes  que 
sndre  l'astigmatisme;  nous  en  reconnaissons  trois, 
Donders  a  désignées  sous  les  noms  de': 
'astigmatisme  simple; 
!^  L'astigmatisme  composé  ; 
L'astigmatisme  mixte. 

Dans  V astigmatisme  simple^  an  des  méridiens  est  emmé- 
N»  l'autre  est  ou  myope,  ou  hypermétrope,  d'où  deux 
tétës  :  Y  astigmatisme  simple  myopiqm,  Vastigmxttisme  simple 
Nmé^opt^ue. 

exemples  :'a.  Dans  le  méridien  horizontal^  une  simple 
fe  rend  la  vision  normale;  dans  le  méridien  vertical,  il 
t  armer  la  fente  d'un  verre  concave  n°  10  ;  la  différence  de 
laction  entre  les  deux  méridiens  est  de  1/10^  et  comme  un 
i  méridiens  est  myope,  oii  a  affaire  à  un  astigmatisme 
fk  myopiqvie  1/10,  désigné  par  la  formule  ; 

A  w  1/10. 

h  L'œil  peut  être  emnwtro[)c  dans  le  méridVew  Ne\\\cdV,  vi\. 
^ermétivpe  dans  le  méridien  horizuhlal  j  ^\Y  VvN\\ev\sivi\xKi\kVi. 
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i*st  de  1  '12, l'est  un  asUgmaiisme  simg^ kupermétrcpiiji} 
dcsigiiL'  l»ar  la  foruiulc  : 

^HàiwV  astigmatisme  compoiéj  les  deux  méridieiuprii 
sont  tous  deux  myopes  ou  hypermëtropef ^  mais  alor 
degrës  dilTcrcnts;  la  diiTëretice  entre  le  degré  de  my 
d'hypermétropie  constaté  dans  chacun  des  méridiem 
le  degré  d'astigmatisme. 

Exemples  :  a.  Un  œU  a  une  myopie  1/12  dans  le  se 
tiial,  i^'lU  dans  le  sens  liorizontal  :  la  différence  ei 
deux  degré»  de  myopie  est  de  1/2&  (1/12  — 1/2&),  etl 
de  l'astigmatisme  sera  exprimé  par  le  même  chiffiiet 
dant  la  simple  indication  dii  degré  de  rastigmatisme  c 
ne  ferait  pas  connaître  d'une  manière  sulfisammenl 
Tctat  de  rétraction  de  l'œili  Pour  le  préciser  dayan 
Taut  indiquer  de  quoi^  pour  ainsi  dire,  se  compose  ce 
uiatisme.  Dans  l'exemple  choisi,  il  existe  dans  Yi 
myopie  gi^nérale  1/2/i,  et  dans  le  méridien  vertical  iJ 
excédant  de  myopie  de  l/2/i,  ce  qui  constitue  rastigm 
On  dit  donc  :  cet  œil  est  atteint  û!astigmatiAne  myopiq 
Itosi",  myopw  gniérale  1/2/i,  plus  astigmatisme  myopiqu 
désigne  par  la  formule  : 

M  1/2/1  +  A  m  1/2Û. 

h.  De  même  pour  rastigmatisme  composé  hypcrmétr 
i)n  considère  l'œil  comme  hypermétrope  d'une  façon  a 
le  dcgri»  d'hypermétroi>ie  générale  correspond  au  degi 
penné! ropie  dans  le  méridien  où  l'amétropie  est  la 
forte;  l'asti^niatisine se  mesure  comme  toujours. pari 
rence  entre  la  réfraction  des  deux  méridiens.  Soit  pare 
une  hypermétropie  1/30  dans  le  méridien  veiiical,  1/ 
l'horizontal)  nous  a\ons  un  astigmatisme  hypermétrofv. 
posé  :  hypermétropie  yénvralr  1/30,  plus  astigmatisme  h 

tropique  1/60  (1/20  —  1/30),  et  désigné  sous  la  formi 

* 

11  1/30  +  Ah  1/60. 

3*  Dans  l'as^iymatisme  mi'xtc^  un  des  méridiens  princij 
myope,  l'autre  h>\>en\\êVrovvî..  S\\^^^^^^^vi.\a>^^^^^ 
fort  que  celui  de  YYi^vv?yv\\6Vy^>Vw  ,  v^w  \^'i^^î^^^  ^^\ 
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me  sous  la  formule  :  km  h;  lorsque  l'hyperméh'opie  pré- 
imine,  on  le  désigne  par  A  /i  w.  — ^  Quant  au  degré  de  l'as- 
tmatisme  mixte,  il  est  exprimé  par  la  somme  des  chiffres 
lî  servent  à  noter  le  degré  d'amétropie  dans  chaque  mé- 

ni 

U6I1* 

fscemples  :  a.  Soit  donné  un  œil  avec  myopie  1/12  dans  le 
Vertical,  avec  hypermétropie  i/2U  dans  le  sens  hori- 
on aura  h  désigner  cet  astigmatisme  mixte  par  la  for- 

A  m  A  1/8  ==  M  1/12  +  H  1/2/». 

|.  Si  r œil  a  une  hypermétropie  l/l&dans  le  méridien  ho- 
ptal,  une  myopie  i/US  dans  le  méridien  vertical,  on  aura 
igner  cet  astigmatisme  mixte  pai'  la  formule  ; 


pii 


Xhm  1/12  =  H  1/16  +  M  l//i8. 


autre  moyen  de  diagnostiquer  l'astigmatisme  et  de  pré- 
t'sa  forme,  moyen  précieux  aussi  pour  contrôler  les  ré- 
fournis par  l'examen  que  nous  venons  de  décrire, 
te  dans  l'emploi  des  ven'cs  cylindriqms.  Lorsqu'il  sera 
pon  de  la  correction  de  l'astigmatisme,  nous  donnerons 
ïription  de  ces  verres  et  de  leui's  particularités  optiques, 
ce  moment,  nous  voulons  indiquer  comment  ils  peu- 
servir  au  diagnostic  de  l'astigmatisme.  Quand  nous 
;  trouvé,  à  l'aide  des  échelles  typographiques  placées  à 
^distance  de  20  pieds,  le  verre  concave  ou  convexe  qui 
nfloit  la  plus  grande  amélioration  de  l'acuité  visuelle, 
Jjàn  faisons  tourner  devant  l'œil  examiné  un  verre  cylhi- 
^ue  positif  ou  négatif  de  1/30,  et  nous  constatons  bientôt 
*  dans  une  position  déterminée  de  ce  verre,  l'acuité  de  la 
tton  diminue  considérablement,  tandis  qu'elle  augmente 
^ue  le  verre  cyUndrique  se  trouve  placé  dans  une  dh^ec- 
lïi  perpendiculaire  à  la  première.  L'astigmatisme  et  la  di- 
ctiqn  des  méridiens  principaux  ainsi  constatés,  il  faut  essayer 
faire  tourner  devant  l'œil  des  verres  cylindriques  positifs 
i  négatifs,  d'abord  faibles,  et  puis  de  plus  en  plus  forts,  jus- 
l'à  ce  que  l'on  ait  trouvé  le  verre,  et  la  position  dans  la- 
aelle  il  faut  placer  ce  verre,  pour  (ju'il  procure  à  l'œil  exa- 
ûné  la  plus  grande  force  visuelle. 

Parmi  les  instruments  opiiqvL^^  inventés  àîm?»  \e,  >aviV  ^^ 
ignostiquer  et  de  mesurer  l'astigmatisme,  wo\x^  Vcxvqivs»  \ 
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«Ml  citor  i\ou\  qui  méritent  d'f^tro  mentionnés  à  cause 
iii^M*niosit(*  -  la  lentille  <lo  f^okes  et  J'optmnfetre  bino 
(le  Jaral. 

tAi*Atjijie,  —  Len  mensurations  nombreuses  pratiqu 
MM.  K/iUpp  et  Ikjtider»,  k  Vnxdc  de  l'ophtlialnioii] 
Helnihultz,  rmi  démontré  que  l'astigmatisme  régv 
produit  presque  exclusivement  par  Yasymétrie  de  h 
laquelle  est  ordinairement  plus  convexe  dans  son  i 
veilical  que  dans  le  méridien  horizontal.  Cependai 
reconnu  en  même  temps  que^  dans  certains  cas,  l'a 
de  la  cornée  ne  correspond  pas  tout  à  fait  à  l'astlgma 
l'œil .  II  faut  bien  en  conclure  que  le  cristallin  peut 
également  de  l'asymétrie  ;  mais,  d'après  les  diftéren 
surations;  le  plus  souvent  en  sens  inverse  de  celle  de  l 
L'asymétrie  du  cristallin  tend  donc  à  corriger  Tastig 
de  la  cornée;  il  est  rare  qu'elle  contribue  à  l'augm 
plus  rarem<*nt  encore  le  siégre  de  l'astigmatisme  es 
ci'istallin  seul. 

Puisque  nous  a>ons  vu  que  l'astif^matisme  est  cauf 
sivement  par  des  défectuosités  dans  la  foiine  des 
l'éfrinpentes  île  l'oeil^  nous  ne  pouvons  nous  étonner 
(li'fectuosités,  dans  la  plupart  des  cas,  soient  congéniti 

I/asti^miatisnie  congénUnl  est  donc  de  beaucoup 
fréciuent,  du  moins  pour  les  cas  d'astigmatisme  r 
(Quelquefois  il  parait  héréditaire,  parce  qu'un  des  pa 
est  atteint  ou  parce  (|ue  plusieUi-s  enfants  d'une  fami 
sentent  l'anomalie  dans  la  même  forme  et  au  même  d 

(Généralement^  le  degré  de  l'astigmatisme  et  la  é 
des  méridiens  principaux  sont  à  peu  près  les  mêmes 
deuv  yeux  de  l'individu  astigmate.  Cependant  on  n 
aussi  des  cas  où  l'état  de  réfraction  présente  de  grar 
férenccs  dans  les  deux  yeux.  Ainsi  nous  voyons  par  < 
chez  le  même  individu^  d'un  côté  un  état  de  réfracf 
mal  (emmétropic),  et  un  degré  très-prononcé  d'astigi 
dans  l'autre  (ï?il.  Dotiders  a  attiré  l'attention  des  obse 
sur  l'asymétrie  des  deux  côtés  de  la  face,  que  l'on 
fréquennnent  en  même  temps  que  cette  différence  ( 
veux. 

L'astigniaUsmo  \>oa\\.  wwsç\  v>Vcvi,  ar.fjm%,  ^V  'îsWQ.ç.<idei 
dea  altérations  moTUâni?.  *Vîv\\?.\vv  Kw\\\^  ^aX^ç'c^^w^si 
déplaceiïïoni  du  cvWltùWu. 
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n  constate  assez  souvent  Tastigmatisme  dans  des  yeux 
rén  de  cataracte  qui  n'avaient  pas  eu  trace  d'astigmatisme 
efois.  L'anomalie  peut  dans  ces  cas  tenir  à  deux  causes  : 
fmëtrie  des  méridiens  de  la  cornée  existait  déjà  avant 
Sration,  mais  était  conigée  par  une  asymétrie  en  sens  in- 
B  des  inéridiens  du  cristallin,  du  moins  assez  corrigée 
*  que  le  sujet  ne  se  plaignit  pas  de  troubles  de  vision  (de 
fe).  L'opération  clle-mêuic  peut  dans  une  seconde  série 
as  avoir  amené  l'astigmatisme,  lorsqu'elle  a  été  exécutée 
lambeau  coméen.  Le  tissu  cicatriciel,  en  se  rétractant^ 
n  la  cornée  dans  son  sensr  et  détermine  ainsi  une  asymé* 
des  méridiens.de  cette  membrane. 

traitement.  '—  De  môme  que  la  myopie  est  corrigée  par 
verres  concaves^  l'hypermétropie  par  des  verres  convexes, 
^.neutralisons  les  effets  de  l'astigmatisme  par  des  verres 
.  Une  lentille  cylindrique  est  taillée  de  manière 
rayons  de  lumière  qui  la  traversent  dans  une  direc- 
(celle  de  Taxe  du  cylindre),  ne  subissent  aucune  dévia- 
dans  leur  marche  ;  les  rayons  lumineux  qui  la  traversent 
la  direction  opf)Osée  (perpendiculaire  à  l'axe  du  cylindre) 
réfractés.  Si  le  cylindre  «st  convexe,  ils  sont  rendus 
nvergents  ;  tandis  que  si  le  cylindre  est  concave,  ils 
ndus  pluff  divergents.  On  distingue  ainsi  des  verres 
Tiques^  concaves  et  convexes,  d'après  la  valeur  positive 
gative  de  leur  puissance  réfHngente,  et  on  les  désigne 
3i  même  manière  que  les  vcitcs  sphériques,  en  ajoutant 
âement  c.  Ainsi,  un  verre  cylindrique  concave  de  10  pouces 
Jtoyer  sera  désigné  par  c  —  10;  un  verre  cylindrique 
tlveze  de  10  pouces  de  foyer,  par  c  +  10. 
On  comprendra  facilement  comment  des  verres  cylindrl- 
€8  appropriés  corrigeront  tous  les  degrés  àH astigmatisme 
apte,  myopique  ou  hypennotropique;  il  suffira  d'employer 
I  verres  cylindriques  concaves  dans  le  premier  cas,  con- 
xes  dans  le  second,  et  de  placer  toujours  l'axe  du  cylindre 
m  le  sens  du  méridien  emmétrope. 
Pour  corriger  Am  1/10  (astigmatisme  myopique  1/10),  on 
iploiera  c  —  10,  c'est-à-dire  un  verre  cylindrique  cou- 
ve n«  10. 

Pour  conîger  kh   1/20  (astigmatisme  hypermétroçique 
tO),  on  emploiera  c  -f-  20 y  c'est-à-dire  un  veire  c^wifvojaft 
reiçe  n**  20, 


pune  uii  uiuuu  uivi^c  uc  i  j  eu  la  uugre»  au. 
D'siUeui-s,  pour  éviter  toute  erreur,  l'opliciea 
Terres  moliiles  dans  leur  monture;  le  méd 
l'essai  dfK  lunettes  sur  le  malade,  régularise 
l'aie  du  cvlindre  et  fuit  fixer  le  verre  ainsi  posi 
lure  déliiiitt\e. 

l'our  coiTiger  l'astigmatisme  tMmposi,  il  faui 
verre»  spliuri<)ues  avec  des  verres  cylindrique 
fabriquent  des  verres  sphéro-cylindriquea  dont 
une  certaine  force  de  réfraction,  et  la  direclic 
laîi-e  k  l'aie  une  force  de  i-éfraction  sup^riei 
sont  taillés  comme  des  veri'es  sphériques  su 
surface,  e[  coDirac  des  cylindre!)  sur  l'autre. 
d'astigmatisme  composé  de  myopie  (M)  1/12  ■ 
faudra  un  verre  spliérique  concave  n'  12  cou 
verre  cylindrique  concave  n'  12  que  l'on  di^i( 
cicn  plus  brièvement  par  lu  fornmle  : 


-12' 


-12. 


Pour  un  cas  d'astigmatisme  composé  d'hyp 
1/20  +  Aft  l/lù,  il  faudra  un  verre  sphérique 
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tes  ineylindriques.  Ces  verres  ont  deux  surfaces  cylindri- 
«,  dont  les  aies  sonl  perpendiculaires  l'un  sur  l'autre  ; 
te  des  surfaces  est  convexe,  l'autre  concave.  Un  verre  bi- 
ndrique  qui  doit  «avoir  dans  une  direction  l'effet  d'un 
■c  convexe  n**  12,  et  dans  l'autre  (perpendiculaire  à  la 
siiëre)  reffet  d'un  verre  concave  n°  2U,  serait  désip^në  par 
srmuie  :  c  -|-  1  î  r  c  —  2/i.  Il  faudrait  donc  prescrire 
"crre  dans  un  cas  d'astigmatisme  mixte  où  il  existe  hyper- 
xopic  1/12  dans  un  méridien,  et  myopie  1/24  dans 
.tre. 

luis  un  cas  d'astigmatisme  mixte  avec  une  myopie  prëdo- 
lAnte,  par  exemple  Amh  1/8  composé  de  M 1/12  +  H  1/24, 
correcteur  serait  : 

c— 12rc  +  24. 

ns  tous  ces  cas,  il  faudrait  placer  l'axe  de  la  surface  con- 
^.dans  la  direction  du  méridien  hypeimétrope,  et  vice 

pour  l'axe  de  la  surface  convexe. 

[u'ici  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  des  verres  à 
pour  la  vision  de  loin.  Lorsqu'on  veut  donner  des 

pour  lire  et  écrire  à  un  astigmate  hypermétrope  af- 

ie  presbyopie,  ou  à  un  astigmate  myope  (dans  les  con- 
indiquées  p.  /i91),  on  ne  changera  rien  à  la  force  du 

cylindrique,  mais  on  combinera  avec  le  même  verre 
ique  un  verre  sphérique  convexe  plus  fort  pour  Thy- 
fenétrope  presbyte,  un  verre  concave  plus  faible  pour  le 
|^€pe.  Ainsi  a-t-on  affaire  à  un  astigmate  hypermétrope 
jiint.de  H  1/15  +  Ah  1/10  et  de  presbyopie  (1/30),  on 
Mutera  au  verre  qui  neutralise  l'hypermétropie  (n°  15)  un 
tre  le  verre  qui  indique  le  degré  de  sa  presbytie  (n*  30).  On 
tiendrait  ainsi  un  verre  convexe  n°  10  (1/15  +  1/30),  et  le 
^e  qu'on  lui  prescrirait  pour  lire  serait  le  verre  suivant  : 
•  10  3  c  +  1^^'  Veut-on  faire  lire  à  12  pouces  un  astig- 
ate  myope  atteint  de  M  l/6-|-  Am  1/12?  il  faut  déduire  du 
rre  qui  corrige  sa  myopie  une  lentille  ayant  pour  distance 
cale  la  distance  môme  à  laquelle  on  veut  que  {le  myope 
lie.  Dans  l'exemple  que  nous  avons  choisi,  le  verre  avec 
tquel  il  devrait  lire  à  12  pouces  serait  concave  n°  12  (1^6 
-  iji^),  combiné  avec  un  verre  concave  c^'\\uàT\ç\\3Le.  w^  VI. 
W8  désignons  ce  verre  par  Ja  formule  :  —  VI  '31  ^  —  ^*^' 
En  agissant  ainsi,  la  correction  de  rasUgmaWswve  \v  e%\.^^^ 


*]ue  la  Hurliicc  dont  la  mineure  tut  la  pli»  forte 
vrn  rwil.  Si  l'une  des  tiurfaicK  est  convexe,  l'ai 
i-.Viil  cfllc-t-i  qui  doit  ôtre  lourni^c  vers  la  cornet 


liKi:S   VKI1  (a 


LcK  nnonmlicK  de  la  n'fractjnii  :  hypemiiftm 
;)Klipiinti»mi>,  que  nous  avoiiii  eiponécii  dans  lei 
Icijuiis,  cxisli'nt  iinlinniranienl  au  même  degré  < 
yeux. 

Si  lelle  pst  la  ri'iilp,  il  y  a  rependant  des  t: 
liLiiKHHncp  n>rrinKcnto  peut, ne  [tas  fitre  la  ma 
iieii\  jTiK.  Nous  rciiroTitnms  sous  le  rapport 
jeiifeB loules  Ii'S  vnri^lds  jinssiMes  :  tandis  qu'un 
iiinl  (i'mmi'trn|ic}  l'aiilrc  est  myope,  hypcrmétr 
mute;  cm  bien  il  j  a  lujopic,  hypennétropic ou 
dans  les  deux  yeux,  mais  àdiirérentsdcgriïs;  ou 
est  mvo|ip  l'I  l'autre  liypernullrope  ou  astigmi 
ileniiei'  cas,  c'esl-ft-dire  si  l'usti^'matismâ  n'exii 
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nstances,  on  so  sert  tantôt  do  l'un,  tantôt  de  Tfuitre. 
des  deux  yeux  est  exclu  d'une  manière  permanente 
non. 

juger  si  la  vision  binoculaire  existe  chez  une  personne^ 
lit  fixer  un  doigt,  et  l'on  ob8er^'e  les  mouvements 
un  de  ses  yeux,  en  les  couvrant  alternativement  avec 
i.  Au  moment  de  couvrir  ainsi  un  œil,  on  examine 
3nient  si  l'autre  consene  sa  direction,  ou  s'il  ne  doit 
2  un  petit  mouvement  pour  fixer  le  doigt  qu'on  lui 
î.  Dans  le  premier  cas,  il  concourait  à  la  vision  bino- 
ie  l'objet  fixé  ;  dans  le  second,  au  contraire,  son  axe 
était  dévié  et  ne  prend  la  bonne  direction  que  lors- 
Ls  fermons  l'autre  œil. 

as  d'incertitude  dans  le  résultat  de  cette  expérience, 
issédons  un  moyen  de  diagnostic  plus  certain  dans 
;uivant  :  Nous  plaçons  un  faible  prisme  avec  la  base 
Ts,  devant  un  des  yeux  du  sujet  à  examiner  :  si  celui- 
l' abord  double,  et  arrive  ensuite,  par  un  mouvement 
ergence,  à  voir  simple,  nous  pouvons  être  sûr  qu'il 
linairement  de  la  vision  binoculaire, 
une  seconde  série  de  sujets  chez  lesquels  il  existe  une 
ce  dans  la  puissance  réfringente  des  deux  yeux,  nous 
is  que  ces  personnes  se  servent  alternativement,  tan- 
œil  tantôt  de  l'autre.  Il  n'y  a  plus  de  vision  binocu- 
t  sujet  atteint  de  cette  anomalie  fait  abstraction  dans 
e  la  vision,  de  la  moins  nette  des  deux  images  réfî- 
,  L'œil  dont  il  se  sert  moins  se  dévie  légèrement, 
ncourt  cependant  à  l'agrandissement  du  champ  visuel 
1  des  deux  yeux,  lorsque  la  déviation  a  eu  lieu  vers 
3.  De  temps  en  temps,  selon  les  circonstances  partî- 
de  la  vision  et  du  genre  d'occupation,  cet  œil  légère- 
ivié  est  employé  seul  et  reste  ainsi  préservé  de  Tam- 
qui  atteint  sans  cela  tout  œil  dévié  d'une  manière 
pnte.  Généralement,  un  des  yeux  sert  pour  la  vue  de 
utre  pour  la  vue  de  loin  ;  cela  surtout  loi^qu'un  des 
myope  et  l'autre  hypermétrope  ou  emmétrope.  Le 
ivaille  avec  l'un  ou  l'autre  de  ses  yeux,  suivant  les 
du  moment. 

fa  troisième  série  des  cas  de  diiîéTCïvces  ^eT^Vc^ç^Àwv 
deux  yeux,  le  sujet  ne  se  sert  jamais  (\\ie  ^*\rsv  ^-îv  A 
Ju  même,  Vautre  étant  exclu  tout  îi  îaW.  ^^X^nK'^^^^ 


une  aeviaiioii  (mrauiKiimj,  vi  v  ta  stuie  ae  cem 
affaibliuL'iiiciit  pm^i'cssif  de  l'acuitd  visuelle. 

Quant  aut  i-a!<,  où  lu  ditTûrciicc  d'adaptation 
|iend  d'un  arTaibliniteineiit  nu  de  la  pai-alvsie  di 
l'omniodatif  dans  uu  œil,  nous  nuua  en  occupi 
niiuB  li-ailcmiis  Icx  anomalicv  de  raccomiiiodalii 

Quels  sont  les  moyens  ù  employer  dans  ces  cas 
de  ri'fraulion?  I^  rdiionse  à  cette  question  d^ 
inior  lieu  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  la  1 
luire.  LoitHiuc  nous  reconnaissons  son  exislt 
iiiovcng  indiqués  plus  haut,  la  preiniëre  iodical 
conserver;  et  si,  par  hasard,  elle  n'eilste  que  | 
taine  paille  du  champ  visuel,  de  l'étendre  ai 
possible. 

Nous  devons  dans  ces  cas  nous  laisser  guider 
dont  la  vision  des  individus  se  comporte,  lorsq 
choisissons  des  lunettes.  Géntï  l'aie  ment,  an  ce 
l'œil  qui  voit  le  plus  nettement;  car.  c'est  o 
aussi  celui  qui  ndcessitc  le  veri-e  le  plus  faibli 
IMJur  cet  œil  le  verre  que  sa  riSfraction  exige 
l'ègles  tilublics.  Si  le  même  veiTe  employé  sii 
pour  l'autre  œil  conserve  la  vision  binoculaire  e 
bonne  acuité  visuelle,  il  n'y  a  (las  de  raisons  d 
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I  souffrirait.  Il  faut  alors  essayer  pour  l'œil  le  plus 
[ne  des  verres  un  peu  plus  forts  que  celui  de  l'autre 
echercher  si  Tacuité  de  la  vision  en  est  améliorée. 

les  cas  de  myopie,  on  prescrira  généralement  le 
ui  correspond  au  degré  de  myopie  le  plus  faible,  puis 
•e  un  peu  plus  fort  pour  Tautre  œil.  Dans  Thypermé- 

un  verre  un  peu  trop  fort  d'un  côté  n'aurait  pas  les 
i  inconvénients  qiie  dans  la  myopie. 
I  les  deux  autres  séries  de  cas^  c'est-à-dire  lorsque  la 
Unoculaire  siknple  est  détruite,  notre  tâche  est  beau- 
Ans  facile.  L'œil  dont  le  malade  se  sert  habituellement 
bre  mis  d'abord^  par  le  verre  approprié  à  son  état  de 

m,  dans  les  meilleures  conditions  de  vision,  et  notre 
se  portera  ensuite  sur  l'œil  habituellement  dévié, 

le  faire  exercer^  de  manière  à  conserver  sa  force 

individus  jeunes  encore^  chez  lesquels^  à  la  suite 

mces  dans  la  réfraction  des  deux  yeux,  la  vision 

n'existe  pas,  nous  essayons  toujours  de  la  rame- 

n  la  patience  du  malade  ne  nous  fait  pas  défaut, 

(issons  souvent.  Dans  ce  but,  nous  commençons  par 

;er  à  part  celui  des  deux  yeux  qui  ne  sert  pas  habi- 

it  à  la  vision,  et  qui,  à  la  suite  de  cette  exclusion, 

[de  sa  force  visuelle.  Lorsque  l'acuité  visuelle  a  ainsi 

mi  gagné,  il  est  assez  facile  de  provoquer  la  vision 

deux  yeux,  c'est-à-dire  la  diplopie.  Souvent  cette 

s  s' établit  spontanément;  sinon  nous  la  provoquons  à 

('exercices  particuliers  faits  avec  le  stéréoscope  ou  avec 

prismatiques  (voy.    Traitement  orthopédique    du 

me). 

pque  la  vision  avec  les  deux  yeux  a  ainsi  acquis  la  force 
iftire,  il  faut  rechercher  la  ^ause  qui  s'oppose  à  Fac- 
lissement  de  la  vision  binoculaire.  Est-ce  la  déviation 
{ue  facilitée  par  la  différence  de  la  puissance  réfrin- 

des  deux  yeux?  est-ce  cette  différence  de  réfraction 
I  Dans  ce  dernier  cas,  nous  corrigerons  immédiatement 
^fants  de  réfraction^  d'après  les  règles  indiquées  plus 

tandis  que  l'importance  de  la  déviation  nous  obligera 
ime  autre  série  de  ces  cas  de  rétabUr  d'abord  l'équi- 
des  forces  musculairesj  d'après  les  lois  vB\Qi!b\&%  "^c^xx^ 
ition  du  strabisme.  Dans  les  deux  ordres  4e  ca&  eçi^ft. 
enons  de  signaler,  il  sera  toujours  \nà\sv^^^^^^  ^^ 
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continuer,  aprëfl  la  comction  diei  débnllvteli^^  i 
len  exercices  méthodiques  qni  IfaiflBrt^^'nfcçoteD 
de  la  vision  binoculaire,  Jusqu'à  ce  qaè  cet  iBfeéel 
la  moindre  dilflcuUé.  ^^   'y 

L     .      .. 

ARTICLE  PRKiîlà'B. 

1 .  ■        .      •  ■    ■ 
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PilULYSaS   M   L'AOOOOfOMntM. 

n  y  a  une  paralysie  du  musdè  dilate  que  nooi 
produire  volontairement  par  l'emploi  desn^é 
dire  des  médicaments  qui  amènent  ladjlatàtidn  dej 
Pliisque  nous  pouvons  étudier  à  volonté,  dans  cetl 
artificiellement  produite,  tous  les  phénomènes  de 
qui  nous  occupe,  il  sera  utile  d'entrer  dans  quelque 
sur  remploi  des  pfiydriatiques  et  de  leur  effet. 

L'action  de  l'atropine  se  manifeste  par  deux  phéaê 
1*  la  dilatation  de  la  pupille  ;  2®  la  paralysie  de  l'tf 
dation,  qui  survient  un  peu  plus  tard.  Cette  action  ( 
tant  plus  rapide  et  plus  durable  que  la  solution  est  pi 
les  eÎTets  de  l'atropine  sont  aussi  plus  énergiques  d 
fant  que  chez  l'adulte. 

Quels  sont  maintenant  les  symptômes  de  la  parai] 
ficielle  produite  par  l'atropine  ?  Le  premier,  celui  qi 
d'abord  l'observateur,  est  la  dilatation  de  la  pupilk 
driase,  La  pupille  devient  tout  à  fait  immobile^  ne  ré 
sur  l'excitant  habituel,  ICi  lumière,  et  peut  se  dili 
degré  que  l'iris  devient  presque  entièrement  invisiU 

LaLpartfiygie  de  V accommodation  nepeut  être  reconnu 
l'examen  fonctionnel  de  l'œil,  et  ses  symptômes  vu 
vaut  le  pouvoir  réfringent  de  l'œil,  c'est-à-dire  sui 
l'individu  est  emmétrope,  myope  ou  hypérmétro|i 
qu'elle  survient  dans  un  œil  normal  (emmétro 
vision  de»  ob\el%  é\o\%w^<9«  «.si  tiette^  tandis  qu< 
sion  des  ob\el%  T«cç^TCiç\v^^  «A.  wjfoX»»*. .  \s^%  ^$2 
vexes  améWoreivl  Va  V\«vqtv  ^'w»  ^\ï^^  tws^ssb^ 
chaque  verre  ne  vo^«w^  *^^^  ^^  ^^^^  ^^"^  ' 
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jiëe  (celle  de  son  foyer)  ;  pour  voir  nettement  à  dif- 
in  disfancesy'  il  faudra  des  verres  différents,  et  c'est  h 
'9i  ces  derniei's  laissent  quelque  latitude  à  la  vision.  — 
un  sujet  atteint  de  myopie,  la  j^ralysie  de  l'acconi- 
fion  cause  d'autant  moins  de  gône  que  la  myopie  est 

te,  parce  qu'il  peut  encore  lire  à  la  distance  de  son 
remotissimum,  qui  n'a  pas  changé  de  place.  —  Pouf 
Ipermdtropes,  chez  lesquels,  comme  nous  l'avons  mon- 
tfcëdemment,  la  vision  distincte  ne  s'effectue  que  par 
Ihrts d'accommodation,  laparalysie  de  cette  dernière  pro-. 
a  trouble  visuel  tel,  qu'ils  ne  peuvent  guère  voir  distinc- 
t  môme  de  loin,  sans  verres  convexes.  Us  souffrent,  par 
lent,  beaucoup  plus  de  la  suppression  de  leur  accom- 
m  que  ceux  qui  ont  des  yeux  normaux  ou  myopes. 
ihors  de  ces  phénomènes,  il  en  existe  un  encore  dans 
it  l'accommodation  a  été  paralysée,  celui  de  la  mi- 
les  objets  paraissent  plus  petits,  parce  que  nous  les 
plus  rapprochés  qu'ils  ne  sont, 
l'œil  atropinisé  les  ^objets,  par  la  largeur  inso- 
pupille,  paraissent  aussi  beaucoup  plus  fcft'tement 
et  cette  clarté  extraordinaire  devient  la  cause 
ienis. 
laralysiede  l'accommodation,  que  nous  venons  d'en- 
^conimc  résultant  de  l'action  de  l'atropine,  se  montre 
idépcndamment  de  Feuiploi  de  cette  substance^  h  la 
différentes  affections.  Elle  est  un  des  symptômes  de 
lysie  de  la  troisième  paire.  Le  nerf  moteur  oculaire 
itin  innervant,  en  outre  du  muscle  ciliaire,  les  muscles re- 
rde  la  paupière  supérieure,  droit  interne,  droit  supérieur. 
Inférieur,  petit  obli({ue  et  sphincter  de  l'iris,  on  observe 
nt,  en  même  temps  que  l'abolition  du  pouvoir  d'acconi- 
tîon,  des  paralysies  dans  les  mouvements  oculaires 
ppondants  à  l'action  de  l'un  ou  de  plusieurs  des  muscles 
ses.  Cependant  l'accommodation  peut  être  seule  paraly- 
it  cela  plus  ou  moins  complètement. 
■sqne  la  paralysie  du  sphincter  de  l'iris  et  de  l'accom- 
tion  est  isolée,  le  symptôme  objectif  le  plus  frappant 
dilatation  de  la  pupille.  Cette  mydriase  n'est  cependant 
18  aussi  considérable  que  celle  qui  est  produite  par  l'atro- 
ei  le  degi'é  comme  la.  durée  de  la  dilatalioti  xvewysvV  ^^ 
?  toujovTs  en  rapport  direct  avec  le  degcè  eWa  \\i.^ê.^ 
Taralyste  du  pouvoir  accommodatif .  QwatvX.  axw^  vyov- 


litiutt  alun  [ilus  vite,  le  iiialail»  vjirouve  le 
II'  livie  dv*  yeux,  ol  il  survient  un  enseml 
(]iiriiuusavoiisilècrilsàri)C[;asi<)nderasthëi 

t.iMi'jk.  —  I.e*  causes  de  la  paraly&ie  de 
liiitit  Irès-di verses  ol  ijuelquefnis  asiiuz  obsc 
celte  afTei'U'in  sous  riiilluciice  d'un  rern 
iilui's  une  des  paralysie»  rhumatismale»,  qi 
i|ueiiieut  et  dont  la  durée  est  lrù&-variable.  D 
[laraljsie  recuuimit  une  cause  typhilitiq 
syphilis  ail  doim<!  naissance  à  une  périosti 
les  nerb  dans  la  Tente  sphdiio?dale,  ou  se  p] 
(lu  nerf;  soit  qu'une  tumeur  syphilitique  i 
[■ompressiT;  suit  encoi'e  qu'elle  ait  provo< 
matioii  du  nerr  mfinie,  une  névrite  syphilitiq 

Tandis  ijue  la  paralysie  de  l'accominodalio 
sagère  et  de  peu  d'inipci'tance,  nous  la  trouv 
l'oiiime  premier  syniptônie  d'afl'ections  pr 
graves.  On  a  surtout  lieu  de  considérer  1 
(-onnnc  central  quand  les  deui  câtés  soin 
diverses  affections  cirébraies  peuvent  devenir 
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paralysie  de  l'accomiuodation  se  présente  presque 
dans  les  deux  yeux,  quoiqu'à  de  difTérents  degrés. 
fait  remarquer  que  cette  paralysie  double  de  Tac- 
ation,  sans  auti*e  paralysie  des  muscles  de*  rœil  ou 
ières,  est  un  fait  excessivement  rare^  clicz4es  adultes 
LS,  et  peut  nous  faire  supposer  d'emblée  que  la  fai- 
;cominodative résulte  deraffcction  diphthcritique.  Le 
z  est  trës-favorable  danK  ces  sortes  de  parésies,  et  il 
,  tant  à  ce  point  de  \ue  que  pour  éclairer  le  traite- 
.e  toujours  rechercher^  lorsqu'une  paralysie  de  l'ac- 
Lati&n  se  présente,  si  elle  n'a  pas  été  précédée  d'un 
gorge. 

ETaiblissementplus  ou  moins  considérable  del'accom- 
n  survient  aussi  quelquefois  pendant  la  convales- 
après  des  maladies  graves  qui  ont  amené  une  perte 
râble  des  forces  générales^  telles  que  les  fièvres  typhoï- 
pneumonies  et  pleurésies  de  longue  durée. 

\ement, — Le  traitement  variera  suivant  la  cause  du  mal. 
%  paralysies  rhumatismales  qui,  le  plus  souvent,  cèdent 
lëment  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
n  a  l'habitude  d'em4)loyerdes  vésicatoires  ouunepom- 
havératrine  en  frictions  sur  le  pourtour  de  l'orbite,  et 
fergoté  à  l'intérieur.  S'il  existe  une  cause  syphilitique, 
ploiera  le  traitement  spécifique^  et  si  le  système  ner- 
it  atteint  d'une  manière  plus  générale,  on  devra  régler 
Jère  de  vivre  et  le  traitement,  suivant  lès  règles  géné- 
pplicables  à  ces  cas.  (Régime  fortifiant^  médication 

lehors  de  cQla,  nous  devrons  traiter  l'état  des  yeux, 
dire  la-  mydriase  et  la  paralysie  de  l'accommodation. 
k  la  première  il  est  facile  d'obtenir,  par  l'emploi  de 
t  de  calabar  (voyez  plus  loin),  le  rétrécissement  de  la 
;  il  faut  cependant  user  de  quelque  précaution  dans 
lllationsdecet  extrait  qui,  employé  pendant  longtemps, 
œil  et  fatigue  le  sphincter  de  l'iris. 
at  aux  verres  tonoexes  qu'il  faut  choisir  dans  la  para- 
\  l'accommodation,  leur  degré  doit  dépendre  nécessaire- 
le  l'acuité  visuelle  et  du  genre  d'occupation  du  malade, 
e,  par  rapport  à  ces  circonstances,  il  est  iadi(\ué  de 
le  point  de  la  vision  distincte  à  5  pouces  dcs^xA-Vii.^ 
f  /kudra  prescrire  des  verres  coùvexes  xv**  ^  ou  ^  ^  wx 


5S3  unouLin  w  u  ■tnicnoN  sr  dé  L'AccoutoDiTin 
da  Tflrret  phw  bWet,  lonqur  la  luintlïBÎc  ie  raccora 
Uon  est  inÛMniiUle.  On  fers  donc  lire  d'abord  le  m 
l'iide  de  Tenm  coimiei  rcmplaçiint  cnlièroment  L 
d'accommoiUtioii ;  peu  k  fipvt.  on  pm[)]oiera  dea  vm 
veut  uupen  plus  lÛMMpnur  l'obligi^r  àrairadepetitt 
d'accommodation,  gjmniKiiquci  très-utile,»  Vona 
limiter  In  oxorcius  de  ftipin  (gii'iU  ne  f^ausent  jamaîi 
tigue.  On  tkit  ainn  lire  le  jnaladi?  à  lU  pouc«s  d'aboi 
dei  verre*  conveiei  n*  10.  pub  on  prend  n'  IS,  a* 
aiiui  de  suite,  de  plus  en  plus  raihle».  —  Si  U  parai 
raeconnnodationn'exirte  <|ui!  danii  un  œil,  ilTaotse 
pour  l'emploi  elle  choix  d'un  verre  convexe  «urieseil 
da  malade.  Souvent,  ilprërère  se  servir  de  sesdenxji 
plaçant  pendant  qu'il  Ut  Ou  i^rritun  Verre  eonveu,] 
très-léger,  devant  l'œil  atteint.  L'exclusion  de  l'inl 
rarement  nécewaire,  k  moins  qu'il  n'e\it!lc  ci 
paralynea  mnsenlairei  et  do  la  diplopie. 


âPASME  DE  L  AcaiHUODATlo.N. 

H 
U  eBt  devenu  très-bcile  d'i'lahlir  les  pheiinnièneiilill 
de  l'accommodation,  depuis  que  l'on  peut  produire  tll 
cet  ^lat  par  l'emploi  de  la  fève  de  Calabar.  à 

La  première  préparatïan  de  calaLar  en  usage! 
extrait  alcoolique;  plus  tan!  on  a  ol)tenu  l'alcaloîiit! 
sous  le  nom  dcphi/tostigmiiie,  ou  iséruie.^  Je  tue  setsi 
tdreace  ou  d'une  excellente  solution  qui  m'a  ëtë  pi 
par  H.  Blondeau  (I  ],  ou  du  papier  calabarind  (prépm 
méthode  de  U.  Streatfleld). 

Une  goutte  de  l'extrait  ordinaire  portée  daiu  le  N 
jonctival  produit  un  resserrement  considérahle  de  la 

(1)  Cette  lolulioii  eit  préparée  do  lu  manière  loivanla  ; 


L'extrait  ûnit  délava  &(ttvaeuaXv\\^A».Vt<iâ^,<ci&\'«iiLn 
par  raddltlra  d'nn  peu  &'km«iwv\u^^>a  %nf^»\.^'\  tec^ 
i  cl-deinii,  \v,W). 
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aficompagnd  de  spasme  du  muscle  ciliaire.  Le  point 

éloigne  et  le  point  le  plus  rappi*ochjL'  de  la  vision  dis- 

it  déplacés  et  considérablement  rapproches  de  l'œil; 

;.iiiot  il  se  manifeste  une  myopie  soudaine.  Un  sym- 

;lràs-împortant^  c'est  l' intensité  avec  laquelle  Taccom- 

enire  en  jeu  à  la  moindre  impulsion  de  la  volonté 

Enfin  les  objets  paraissent  agrandis  (matroijsie). 

de  l'accommodation  produit  en  dehors  de  Tu- 
myotiques  se  montre  sous  plusieurs  formes.  Ainsi 
fois  qu'une  cause  quelconque^  par  exemple  un  peu 
lière  ou  un  autre  petit  corps  étranger  tombé  dans  le 
LCtival  ou  sur  la  coi*née,  produit  une  irritation  de 
LS  observons  un  certain  degi'é  de  myosis  et  de  spasme 
Lodation,  de  durée  passagère.  Un  autre  genre  de 
dépend  des  efToi^ts  excessifs  et  trop  prolongés  du  mus- 
Ire,  que  nous  constatons  chez  tous  les  individus  (am- 
f,  astigmates)  qui  cherchent  à  obtenir  de  grandes 
rétiniennes,  en  rapprochant  les  petits:  objets  le  plus 
de  leurs  yeux.  Chez  les  myopes,  où  nous  rencontrons 
Lent  un  certain  degré  de  spasme  accommodatif, 
lYÔns  l'attribuer  à  la  prédilection  bien  connue  de  ces 
pour  de  petits  objets,  à  l'excès  de  tension  du  sys- 
immodateur  pendant  un  travail  continu,  surtout 
travaillent  dans  de  mauvaises  conditions  d'éclairage, 
surtout  chez  les  hypermétropes  que  nous  consta- 
certaine  prédisposition  à  une  tonicité  excessive  du  ' 
ciliaire.  Chez  eux,  en  effet,  la  vision  ne  peut  s'effec- 
aucune  distance  sans  des  efforts  d'accommodation^  qui 
it  par  amener  un  état  de  tension  permanente  du 
cOiaire^  puis,  par  un  excès  de  travail,  un  véritable 
du  même  muscle.  Nous  savons,  en  effet,  que  la  fa- 
musculaire  produit,  dans  de  certaines  conditions,  un 
le  contracture  tétanique,  par  exemple  dans  la  crampe 
icri  vains. 

fin  on  a  rencontré  le  spasme  de  l'accommodation  comme 
ymptômc  réflexe  d'autres  névroses,  par  exemple  des 
facial  et  ophthalmique  {de  Graefe). 
s  symptômes  de  cette  affection,  en  dehors  du  myosis  qui 
3mpagne  presque  toujours,  varient  selon  l'état  de  réfrac- 
de  l'individu  qui  en  est  atteint.  Dans  un  (£\l  ivotts^ai 
létrope),  le  spasme  c/ei'accommodation  prodm\.\me.TK^ç>- 
udaine;  dans  un  œil  myope,  la  mvopie  augïx\e;u\.fe  ^\x- 


modation,  nouii  corislaloiiii  que  len  efforts 
lirÙR  (!t  chez  le!>  liyiiorcni-tropeR  même  là 
('lui)cni!s,  ii'a('coiii[)iif;iicnt  de  fortcn  douli 
l>i'nnrt>itiiiro5.  f',e*  KvniiilAnicK  d'astbém 
Icllifuicnt  IVappaiitM  qii'ilst  attirent  toute  i 
l'on  veut  n'araurarqu'ilH  «ont  causéx  par  le  i 
l'iliaire,  il  luillt  d'ctisaver  l'olTct  de  l'at 
applications  nur  l'œil  doivent  parfois  être 
fiieun<  repri»ca,  parce  que  le  muncle  ne  i 
imiii(!diatement  àriiilluence  de  ce  mydriatit 
alurs  la  mvopic  soudaine  dimipuer  ou  diapi 
se  changer  en  hypcinidtropie,  chaDgcmei 
clonner  d'après  ce  que  noun  vencnit  do  dire. 
Le  traitement  consiste  surtout  dans  le  rc 
dans  l'immobilisalion  miithodJque  du  musc 
de  l'alropine.  Il  est  quelquefois  nécesaai 
ce  traitement  pendant  longtemps  avant 
'  spasme.  D'autres  fois  on  le  voit  reparaître 
cesse  l'emploi  de  l'atropine  dont  l'usage, 
UevienI  quelquefois  indispensable  pendant  i 


CHAPITRE     XI 


MUSCLES  DE  LŒiL. 


eé  pliy«l«tosi<».  —  Le  globe  oculaire  représente  un 

ty  et  les  mouTements  qu'il  exécute  ne  sont  que  des  révo- 

itour  d'un  centre  parfaitement  inyariable  dans  sa  posi- 

*6tat  normal,  la  position  du  globe  lui-même  ne  Tarie 

muscles  chargés  de  lui  imprimer  ses  mouvements 
)ttx  groupes:  i^  les  quatre  droits;'2*'  les  deux  obliques, 
derniers  réunis  ont  pour  effet  de  tirer  le  globe  de  rœil 
[;  les  droits,  antagonistes  des  obliques  sous  ce  rapport, 
arrière^  et  ils  se  trouvent  ainsi  en  équilibre  lorsque 
sont  en  synergie  normale.  Dans  les  conditions  oppo- 
susceptible  d'être  tourné  par  eux^  en  tous  sens,  au- 
centre  fixe,  sans  changement  de  place, 
îrminer  la  position  d'une  telle  sphère,  il  ne  sufût  pas 
les  changements  qu'un  seul  point  subit  pendant  la 
car  ce  point  étant  fixe  (comme  le  pôle  d'un  axe  quei- 
~par  exemple),  la  sphère  peut  encore  changer  de  posi- 
ir  des  rotations  anitour  des  axes^  dont  ce  point  représente 
le;  il  est  donc  nécessaire  de  fixer  encore  un  autre  point  ou 
pe.  Sur  le  globe  oculaire,  nous  prenons  comme  points  de 
ion  le  centre  de  la  cornée,  et  le  méridien  vertical  de  l'œil 
t  par  le  centre  de  la  cornée.  De  cette  façon,  nous  déter- 
8  la  rotation  de  l'œil^  en  indiquant  la  direction  dans  la- 
est  porté  le  centre  de  la  cornée,  et  quelle  inclinaison  a  été 
aniquée  au  méridien  vertical. 

lirection  de  l'action  d'un  muscle  est  donnée  par  une  ligne 
anit  les  milieux  de  ses  deux  insertions.  Le  plan  qui  réunit 
ig;ne  au  centre  de  réyolution  du  globe  oculaire,  qui  est  en 
temps  son  centre  sphérique,  reçoit  le  nom  de  plan  du 
.  Vaxe  de  révolution  du  muscle  est  la  ligne  ^«ri^«tkà\.^\i- 
\u  point  de  rotation  de  son  plan. 


gL-iiiem  u«  I  euvvioppv  uorauso.  L<m  umwuqm  i 


UtATOlOE.  ET  PQTSIOLOGIE. 


527 


^«U  tntatu,  le  plus  fort  des  muscles  de  l'œil,  init 
'kllile  à  la  paroi  Interne  de  l'orbite,  et  s'inière  en 
e  aponévrose  large  de  8  millimètres,  dont  la  partie 
au  niveau  de  centre  de  la  cornée,  et  à  une  distance 
niUlinètief  du  .bord  coméal. 


sterne,  le  plus  long  desmuBclesdroil9,ale  plus  grand 
ircourir  le  long  de  la  paroi  orblculiure  externe,  et 
globe  dans  une  grande  étendue  ;  Il  s'insère,  en  avimt, 
}n  de  6  milLmëtres  de  largeur,  au  Diveau  du  centre 
,  et  â  une  distance  d'environ  7  milllmfetr^a. 
àe  ce  que  août  venona  de  dtr«  qu«  \e  t^aiL  &ft  «:■ 


Vedroil  tapérimir  vient,  panll6l«neiit  à  b 
de  l'orliltu,  d'nrrlère  CD  avanl  et  de  dedâoi  eo 
qu'une  ligne  droite  réuniïMnt  lei  partiM  mi 
HertJoDi,  formerait,  aiec  l'ue  optique,  nn  anj 
sou  tendon,  Urge  de  7  i  8  mllllmèlrei,  l'épani 
névrose  V.  faible  convexité  qui  s'iDlëre  obliqi 
,  7  inillimi-lrea  du  boni  Rupùrleur  de  Ui  coméA, 
uiliil'iiiité  interne  est  <le  3  mllUinèlrea  plDS 
l'ornéu  que  son  cxtréinild  eileme. 

Le  droit  inférieur  vient  aussi  d'arrière  en  ni 
un  deliorH;  la  partie  moyenne  de  son  kponé 
liirge  de  7  mllllinbtres,  est  placée  h  i  mllUmèl 
rieur  de  la  cornée,  à  1  luIllimMro  en  déduis 
licaU  Celte  Inaertloo  est  oblique, , de  telle  sort 
interne  est  de  2  millimètres  plus  rapprochée 
l'externe. 

Pour  plux  de  simplicité,  Bupposons  it  ces 
même  plan  ;  Il  sera  vertical,  oblique  d'arrièi 
di^dans  eu  deliors,  et  rencontrent  l'axe  optique 
20  degrés,  L'aie  de  révolution  du  plan  de  ces  à 
liorlioolnl,  d'avant  en  arrière  et  dededans  en  d 
l'aie  optiquu  un  angle  de  70  degréi.  Si  l'œil  i 
pugltion  initiale,  autour  de  cet  nie  : 

Le  droit  supérieur  dirigera  la  cornée  en  Jkat 
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roit  iolërieur,  en  arrière  et  eo  dehors.  Bientôt^  après 
de  5  roilUniètres,  il  se  i)orte  fortement  en  haut  et  en 
Hissant  de  cette  façon  entre  le  droit  externe  et  le  globe  ; 
das  large  et  plus  mince,  il  va  s'insérer  par  un  tendon 
t»  près  de  Toblique  supérieur.  Son  insertion,   large. 
llimètres,  décrit  une  convexité  en  haut  et  en  avant, 
rémttô  supérieure  est  à  Id  millimètres  du  nerf  optique, 
e  l'inférieur  n'en  est  qu'à  à  millimètres. 
u  des  deux  obliques  est  vertical,  dirigé  d'arrière  en 
le  dehors  en  dedans,  et  forme,  avec  Taxe  optique^  un 
Sô  degrés*  Il  suit  de  là  que  Taxe  de  révolution  des  nu)u- 
de  ces  muscles  traverse  le  globe  horizontalement,  se 
ivaot  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans,  et  rencontre 
que  sous  un  angle  de  35  degrés. 
;ue  supérieur  tourne  la  cornée  en  bas  et  en  dehors,  o 
méridien  vertical  en  dedans. 

ue  inférieur  tourne  la  cornée  en  haut  et  en  dehors,  e 
\  méridien  vertical  en  dehors. 

El  voir  étudié  isolément  l'action  des  muscles  de  l'œil,  il 
be  à  examiner  la  part  que  chacun  d'eux  prend  aux  divers 
înts  que  le  globe  oculaire  exécute.  (Lois  de  Donders.) 
s  la  direction  horizontale  du  regard  en  avant,  en  dehors 
ons,  le  méridien  vertical  de  la  cornée  n'est  pas  incliné^ 
ertical.  Pour  le  regard  horizontal  en  avant,  tous  les 
M>nt  en  équilibre,  et  il  n'y  a  ni  déviation  de  la  cornée, 
ison  du  méridien.  Pour  le  regard  horizontal  en  dehors, 
xterne  sufût,  car  nous  avons  vu  que  son  action  est  de 
oeil  en  dehors  sans  incliner  le  méridien  vertical  ;  elle 
onc  les  conditions  nécessaires  à  ce  mouvement.  Pour  le 
»rizontal  en  dedans,  le  muscle  droit  interne  sufût  éga- 

B  la  direction  verticale  du  regard  en  avant,  en  haut  et 
e  méridien  vertical  n'est  pas  incliné,  il  reste  vertical. 
*egard  vertical  en  haut,  le  muscle  droit  supérieur  doit 
er;  mais  nous  avons  vu  qu'en  se  contractant,  il  dirige 
3  temps  la  cornée  en  dedans  et  incline  le  méridien 
n  dedans.  11  faudra  donc,  pour  tourner  l'œil  verticale- 
haut,  une  seconde  force  qui  puisse  contre-balancer  les 
ultanés  du  droit  supérieur  :  le  petit  oblique  seul  a  celte 
,  il  dirige  l'œil  en  haut,  un  peu  en  dehors  et  incline  le 
vertical  en  dehors.  Le  regard  vertical  en  haut  est  donc 
par  l'action  combinée  des  muscles  droit  supérieur  et 
|ue,  dont  les  effets  se  réunissent  pour  amener  la  dirèc- 
lut^  se  compensent  pour  ladéviation  latéraleet  pour  l'in^ 
du  méridien.  Pour  le  regard  vertical  en  bas,  il  y  a 
K>n  àes  muscles  droit  inférieur  et  grand  o\A\c^^^  \^\ 
8  analogues  que  nous  croyons  inutile  de  re^jTodxiVtft. 


&S0  utsa^Eâ  DB  t'ott. 

3*  Pour  la  direction  obUque  du  regard  an  kaiftet.! 
les  méridiens  Teriieanx  des  deux  yeux  a<mt  tedtiiés  |tn 
h  gauche;  celui  de  TcBil  gauche  en  dnAon ,  cafait  de  1 
en  dedans.  Pour  l'exécution  dumoiiTaiiieBlaBhMtete 
nous  dOTons  penser  d'abord  aux  museloa  drUt  èapéiia 
externe;  mais  l'action  combinée  des  deux  ne  pauwatt  : 
méridien  vertical  en  dehors,  puisque  lêénâi  waism 
influence  sur .  le  méridien,  et  le  droit  rapMaor  lli 
contraire,  en  dedans*  Il  nous  Ciut  done^  pour  -m  mom 
troisième  muscle  dont  l'action  oompenie  Itndtnaifo: 
dieu  produite  par  le  droit  externe  et  loi  en  Impose  v 
hors,  qui  réalise  alors  dans  les  deux  yens  la  paralii 
méridiens.  Le  petit  oblique  seul  peut  arolr  cette  inflw 
(|u'il  tourne  l'œil  en  haut,  et  dans  ce  sent  a*assode  a 
périeur,  puisque,  en  outre,  il  incline  le  méridien 
dehors,  elTet  d'autant  plus  marqué  dans  ce  cas  que  1 
tourné  en  dehors  par  le  droit  externe^  poiltion  da: 
l'influence  des  obliques  sur  l'inclinaison  du  méridien 
le  plus  prononcée.  Le  regard  oblique  en  haut  et  en 
donc  exécuté  par  l'action  combinée  des  muscles  droit 
droit  externe  et  petit  oblique. 

A*  I>ans  la  direction  oblique  du  regard  à  gauche  et 
méridiens  \erticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  pa 
à  droite,  celui  de  l'œil  gouche  en  dedans,  celui  de 
eu  dehors.  Pour  Texécution  de  ce  mouvement,  nous  a^ 
le  droit  externe  et  le  droit  inférieur;  mais  comn 
luier  n'a  pas  d'effet  sur  le  méridien,  et  comme  1 
cline  en  dehors,  il  faut,  ainsi  que  dans  le  cas 
un  troisième  muscle  qui  produise  l'inclinaison  ne 
méridien;  c'est  le  grand  oblique  seul  dont  l'actioi 
effet.  Le  regard  oblique,  en  bas  et  en  dehdrs,  est  d< 
par  l'action  combinée  des  muscles  droit  inférieur,  di 
et  grand  oblique. 

5*  Dans  la  direction  oblique  du  regard  à  droite  et  < 
méridiens  verticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  para 
droite,  celui  de  l'œil  droit  en  dehors,  celui  de  l'œil 
dedans.  Pour  rexécution  du  mouvement  en  haut  et 
nous  avons  d'abord  les  muscles  droit  supérieur  et  an 
mais  l'inclinaison  du  méridien  en  dedans,  produite 
du  premier,  serait  trop  prononcée  comparatiremei 
naison  du  méridien  en  dehors  dans  l'autre  œil,  ] 
parallélisme  nécessaire  fût  conservé.  Il  faut  un  troisii 
pour  limiter  l'effet  du  droit  supérieur.  C'est  le  petit  ol 
cette  influence  sur  le  méridien,  et  elle  ne  poum 
grande,  puisque  Vo^W  ^^  Vt^xxN^  ^i^\l%iluq  position 
telle,  que  Veffel  d^ft  o\j\\<\\x^*  v^xw  \^  Tûfeft\^^ï!«v  >^ 
prononcé.  Le  regai-d  oVAv^vx^  wxVi\>\\.  vX^'û^^^^AsèèûiV 
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• 

i  combinée  des  muscles  droit  supérieur^  droit  interne 
ique, 

U  direction  oblicfue  du  regard  à  droite  et  en  bas,  les 
'erticaux  des  deux  yeux  sont  inclinés  parallèlement  à 
lui  de  l'œil  droit  en  dedans^  celui  de  Vccll  gauche  en 
ir  Texécution  de  ce  mouvement  en  bas  et  en  dedans^ 
d'abord  le  droit  inférieur  et  le  droit  interne;  mais 
emiersurrinclinaison  du  méridien  serait  trop  fortpour 
parallélisme  des  méridiens  des  deux  yeux^  et  cet  effet 
)ar  l'action  du  grand  oblique.  Le  regard  oblique  en 
dedans  est  donc  produit  par  l'action  combinée  des 
)it  inférieur,  droit  interne  et  grand  oblique, 


ARTICLE  PREMIER, 

PARALYSIES     DES     MUSCLES    DE     l'œiL. 

« 

A.  —  Considérations  générales. 

ibles  d'innervation  se  manifestent  par  une  diminu- 
a  puissance  de  la  contractilité  musculaire,  qui  peut 
uent  affaiblie  ou  totalement  détruite,  ce  qui  a  fait 
différents  degrés  dans  cette  affection,  depuis  une 
ufflsance  jusqu'à  la  paralysie  complète.  Le  nombre* 
3s  attaqués  diffère  selon  les  nerfs  atteints.  Si  Taf- 
ge  dans  la  sixième  paire,  les  symptômes  se  mani- 
is  le  muscle  droit  externe  ;  si  c'est  la  quatrième 
;st  atteinte,  le  muscle  grand  oblique  seul  en  subira 
in,  si  la  troisième  paire  est  affectée,  les  symptômes 
eront  soit  dans  un,  soit  dans  plusieurs,  soit  même 
les  muscles  animés  par  cette  paire.  On  voit  dans 
cas  la  paralysie  envahir  simultanément  plusieui^s 
lerfs* 

laralysie  d'un  muscle  se  traduit  d'abord  par  une 
de  la  mobêlité  de  Vœil  dans  la  direction  où  ce  muscle 
it  normal.  11  ne  faut  cependant  pas  oublier  qu'il  peut 
e  perte  de  mobilité  sans  paralysie  (tumeurs  de  l'or- 
dépharon),  et  une  paralysie  incomplète  sans  perte  de 
pparente,  La  mobilité  absolue  et  normale  de.  VobVl^ 
ins  physiologiques  assez  étendues  :  oiv  eoixs\e?o\.  ^^- 
?  que  dans  un  œil  sain,  l'addueUanla  y'^w»  ^«v\^ 
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inouvoniont  do  Tœil  vers  le  noi)  amené  L'œil  en 
jiis(|irà  caclior  lo  lionl  intorno  de  la  pupille  sons  l 
cnU\  tandis  i\\\o  dnus  ralMluction  (mouTement  de  V 
la  liMn|M'),  U\  ]nm\  do  la  loriiéo  seulement  atteint 
II* issu IV  t'xti'nu». 

On  connnonciM'a  donc  par  exaniiiicr  la  mobilité  al 
Tn'il  (|uo  l'on  suppose  malade,  et  Ton  en  contrôlera] 
par  la  comparaison  avec  la  mobilité  de  Fautre  œil. 

Dans  cet  examen  un  constatera^  en  cas  de  paraly 
plèto  d'im  muscle,  que  le  globe  oculaire  ne  peut 
tourné  dans  la  direction  oii  ce  muscle  doit  agir.  Si 
l\>ie  est  moins  [prononcée,  l'œil  pourra  se  diriger 
moins  dans  le  sens  indiqué;  loittqu'il  est  arrivé  à 
de  son  mouvement,  on  le  verra  terminer  ses  efforts  ] 
((ues  mouvements  saccadés  qui  épuisent  vite  la  forc( 
laire  encore  disponible.  11  faudra  distinguer  ces  sacc 
se  font  dans  la  direction  du  nmscle  malade  de  ceu^i 
quels  d'autres  muscles  tendraient  à  remplacer  l'a 
muscle  aiïaihli. 

l'n  second  sif^Mie  important  provient  de  l'examen  ( 
vements  associés  dans  les  deux  yeux.  Pour  opérer  ui 
mouvement  dans  une  direction  donnée,  la  même  ir 
nerveuse  est  transmise  aux  deux  veux.  Si  donc  il  on 
))aralysie  musculaire  dans  un  œil,  le  degré  d'innervs 
suffit  pour  le  côté  sain  ne  suffit  pas  pour  l'œil 
L'axe  optitpie  de  ce  dernier  nesera  plus  dirigé  sur  Toi 
il  sera  dévié  du  coté  opposé  au  muscle  paralysé  ; 
statera  un  sfrahismr  jHiruhjtvfiio,  Cette  déviation  de 
prononcera  naturellement  de  plus  en  plus,  à  mesur 
malade  diri^^era  son  regard  dans  le  sens  où  raction 
laire  fait  défaut.  Si  alors  on  couvre  de  la  main  ïi 
l'autre  sera*  obligé  pour  se  mettre  en  fixation  de  faire 
tation  plus  ou  moins  étendue  dans  le  sens  du  musc 
Usé  :  ce  svmplôme  est  décisif  daus  les  cas  oii  l'on 
reconnaître  ({uel  est  le  côté  malade. 

Dans  celte  épreuve ,  nous  constatons  en  troisième 
phénomène  caractéristique.  Après  avoii*  caché  avec 
iVeil  sain,  et  amené  Tœil  malade  à  la  fixation,  si  Ton 
la  position  de  l'œil  sain  sous  la  main,  on  reniarqu 
cet  œil  a  l'ait  uu  mouxctïvcTvV,  vSl^v^ç.  Iq,  laôme  sens  q 
malade^  mais  d'une  éVe\\à\io,*iç\\^A>^«và,<v^vs\\çi,Vw^^ 
skléiiihlc  ((Zm«tio7i  sctoïtdaivi^.  Va\  vï^viV, ^^w^x ^^^xs 
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piucle  paralyse  a  dû  faire  un  certain  effort.  Cet  effort  qui 
accompagné  dans  Toeil  sain  par  un  effort  analogue,  y  pro* 
rm  nëceaMfrement  un  effet  bien  plus  grand  et  d'autant 
I  prononce  que  la  paralysie  musculaire  dans  Tautre  œil 
dus  complète. 

■  troisième  symptôme  de  toute  paralysie  musculaire  de 
I  est  un  dëfliut  notaUe  dans  la  prqjedkm  des  objets 
^   c'est-à-^Ë^  dans  la  détermination  de  la  place  qu'ils 

Et  dans  l'espace.  Si,  fermant  FœU  sain,  on  enjoint 
de  de  diriger  très^rapidement  son  doigt  sur  un  objet 
leonque  (lé  4oigt  du  médecin,  par  exemple),  situé  du 
'  du  muscle  paralysé^  le  doigt  du  malade  ira  toujours  à 
celui  de  Tobsenrateur,  et  cela  du  cAté  correspondant 
paralyié;  cela  est  aisé  à  comprendre.  En  effet,  on 
la  position  qu'occupe  un  objet  dans  l'espace  par  le 
ide  contrâetipnque  l'on  est  obligé  de  donner  aux  muscles 
[le  fixer;  mais  ri  un  muscle  est  paralysé,  l'innervation 
pouv  fixer  l'objet  est  pfaû  considérable  qu'à  l'état 
1.  Par  conséquent^  le  malade  le  transportera  plus  loin^ 
du  muscle  en  question.  11  est  bien  entendu  qu'il  faut 
mouvements  s'opèrent  avec  rapidité,  sans  quoi  les 
se  corrigent  à  mesure  qu'ils  avancent. 
de  cette  fausse  projeçtiqnque  dépend  kf  vertige  accusé  . 
imalades,  lorsqu'ils  ferment  Tcefl  sain^  vertige  qu'il  faut 
soin  de  dirtinguer  d'un  autre  vertige  bien  différent^ 
produit  lorsque  les  malades  se  servait  de  leurs  deux 
et  qui,  lui,  est  le  produit  de  la  diplopie.  Ce  vertige 
ire,  s'il  est  permis  de  nous  en^primer  ainsi,  est  bien 
]ué,  lorsque  plusieurs  mnsdes  iÉont  atteints, 
symptôme  important  desparalysieimusculaires  consiste 
le  trouble  de  la  virion  binoculaire,  la,  diplopie.  Si  la 
ion  est  convergente,  les  deux  images  sont  homonymes, 
k-dire  que  l'imagé  droite  vient  de  l'œil  droit,  et  l'image 
de  l'oeil  du  même  côté.  En  effet,  dana  le  cas  de  con- 
]ence,rimage  de  l'objet  se  forme  sur  la  partie  interne  de  la 
he  a  et  se  trouve  projetée  suivant  lés  lois  de  la  réflexion 
côté  externe  en  if  (voy.  fig.  170).  Si  la  déviation  est  diver- 
ite(fig.  171),lesiiliagesfont  oriOfttéMy  c'est4rdire  que  l'image 
ité  est  celle  que  perçoit  l'œil  gauche,  et  l'image  gauche 
k  que  perçoit  l'œil  droit,  car  l'image  du  point  a,  totDi^^  . 
*:hpaHie  externe  de  la  rétine  en  a',  est  pTo\etèfe  cti  rf . 
r  les  mêmes  raisons,  une  déviation  en  l>a.%  "çrotoiVraL  xïCi^ 
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Kplications  données,  il  est  clair  que  la  distance  qui 
es  images  ne  dépend  que  du  degré  de  déviation  et 
•xugmentera  à  mesure  que  h  malade  voudra  diriger  îp 
ans  h  MRS  du  mmde  paralysé. 
ne  ce  degré  de  déviation  est  très-petit,  comme  dansles 
gère  înflitftiBance  d'un  muscle^  la  diplopie  est  souvent 
î,  parce  que  les  images  se  recouvrent  en  partie;  mais 
objets  jparaisscnt  plus  larges  qu'ils  ne  sont  réellement,  • 
bords  présentent  des  cercles  de  diffusion  qui  les  ren- 
llimités.  La  déviation  augmentant,  l'image  de  l'œil  af- 
îcarte  de  l'autre,  et  cet  écartement  peut  devenir  tel 
malade  supprime  l'impression  de  cette  image  qui 
d'autant  plusr  faible  qu'elle  s'approche  davantage  do 
hérie  de  la  rétine. 

faciliter  au  malade  la  perception  des  deux  images  et 
Tuination  de  leur  distance,  on  fait  bien  de  placer 
l'œil  sain  un  verre  coloré  (violet).  Nous  nous  ser- 
issi  des  verres  prismatiques  pour  reconnaître  une 
!  masquée.  En  effet,  lorsqu'on  place  alors  un 
à  réfraction  verticale  devant  un  œil,  les  deux  images 
uperposées  et  lo  malade  indiquera  facilement  leur 
latérale.  Les  prismes  sont  aussi  d'une  grande  utilité 
itrùler  l'exactitude  du  diagnostic  des  paralysies  mus- 
de  l'œil,  basé  sur  les  symptômes  indiqués.  Lorsque 
ms  constaté  une  diplopie  binoculaire,  uu  verre  pris- 
nous  permettra  de  diminuer  l'écartement  .des  deux 
lU  de  les  réunir  dans  une  seule,  en  transportant  les 
amiueux  dans  le  voisinage  de  la  fovea  centi^alvi  ou 
-ci  même.  On  comprend  aisément  que. la  position 
ère  dans  laquelle  nous  devrons  placer  le  prisme  de- 
il  nous  indiquera  dans  quel  sens  celui-ci  était  dévié 
>  de  la  paralysie  musculaire, 
gnc  caractéristique  de  la  diplopie,  et  par  suite  de 
5  musculaire,  est  que  le  malade  feime  continuelle- 
i  ceil  et  est  incapable  de  marcher  avec  les  deux 
irerts. 

dividus  atteints  de  paralysie  musculaire  de  l'œil  don- 
eur  tête  une  position  particulière  ;  ils  ne  placent  pas' 
lent  devant  leurs  yeux  les  objets  qu'ils  regardent. 
,  ces  malades  portent  instinctivement  ces  ob\el^  dsAv^ 
î  du  champ  visuel  dans  laquelle  Wa  ive  ncàcuX.  ^^'^^ 
?t  tournent  la  tête  de  ce  même  ciMé.  ^ow^  NertoTL^ 
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que  ccrtainos  paralysies  entraînent  une  poûtkm  d 
tri's-particuliôre  et  prosquo  pathognomoDi({ue. 

Knllii,  il  nous  reste  l\  sig^naler  une  partieularité, 
suivant  une  loi  ]>liysioIoKique  dont  noof  ignorons 
si  nous  regardons  en  bas,  nus  yeux  convergent,  tai 
«liver^ent  si  nous  regardons  en  haut.  Snifant  don< 
lion  de  notre  replanifies  symptômes  de  k  paralysie  d 
seront  nioditîés.  Si  la  paralysie  amène  de  la  di 
celle-ci  au  fomentera  lorsque  le  malade  regardera 
et  inversement  une  converf^ence  pathologique  ai 
]oi*s()ue  le  malade  regardera  en  bas. 


H.  —  SVMITOMATOLOGIE   DES  PARALYSIES   IffUSCULAIRES 

1.  P«raly«to4e  la  ■iglèwie  paire. 

(Muicio  droit  eiteme. 

•Dans  tout  le  cours  de  cet  expose,  nous  parlcroi 
^juirlie  ;  il  sera  facile  de  transporter  à  rœil  droit  I 
lions  dans  lesipielles  nous  entrerons.] 

a.  Punil!/ air.  complète,  —  A  partir  de  la  ligne  met 
reste  complètement  immobile  si  l'on  cherche  à  le  f 
\nir  sur  la  franche.  Cependant  avec  quelque  attc 
nMnar(|iiera  fiéiu'ralement  unlégcr  mouvement d'al 
mais  ce  mouvement  ne  s'efTectue  pas  directement  ei 
il  a  lien,  soit  en  dehors  et  en  haut,  soit  en  dehors 
Ce  mouvement  est  le  ])roduit  de  la  contraction  de: 
nhliques  i\\i\  cherchent  par  là  à  suppléer  à  l'ai: 
ronlracfion  du  muscle  droit  externe. 

Si  maintenant  on  fait  fixer  aux  deux  yeux  un  ol 
sur  la  franche,  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  1 
suivra  i)ien,  mais  l'œil  gauche  restant  en  arrière 
serve  un  sfrabisnie  converj^ent.  En  même  temps  oi 
une  dipiopie  homonyme. 

Pour  /iludinr  los  ph/>nomèncs  provenant  de  la  diplop 

sert  habituf'lItMixMit,   avec  ^rand  avantage^  d'un  verre 

rouga  ou  violet  lvrs-\o\\ci\  i\\vv\  V^w  xi.Wç.t  Â.vs,N^wt  l'œil  sa 

fuit   refjarder   une,   \>o\i\<\vi  \Aîlv:viv>,  \v  V\Q\f.  siw  ^v^^Nx' 

dislnnce.  L'asa^c  de  cû  \crTtt  vxW^ns^  i\;^x^*>Mv  \.\\^\^\i>a\ 
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nettement  les  deux  images,  de  sorte  qu'il  est  toujours 
mMecin  de  reconnaître  quelle  est  l*imnge  yue  par  rœil 
et  celle  tue  par  l'œil  gauche,  et  de  constater  ainsi  sûrement 
Bittons  respectiyes  ;  2^  l'image  de  l'œil  paralysé,  se  pr&: 
sur   une  partie  excentrique  de  la  rétine,  elle  est  plus 
nt  perçue  par  le  malade^  de  sorte  que  le  verre  coloré, 
Issant  l'intensité  de  l'image  provenant  de  l'œil  sain, 
■perception  de  la  double  image  ;  3^  enfin,  l'intensité  de 
in  du  Terre  obscurcit  considérablement  le  champ  visuel, 
it  à  l'œil  de  concentrer  son  attention  sur  la  flamme  de 


^aaalade  verra  donc  une  flamme  rouge  à  droite  et  une 
blanche  à  gauche  ;  la  distance  des  deux  flammes 
itéra  à  mesure  que  l'on  portera  la  bougie  vers  la 
;  mais  elles  restent  toutes  les  deux  absolument  sur  le 
,|^n,  à  égale  hauteur. 

rat  faire  disparaître  par  un  prisme  ayant  sa  base^  en 
i*la  distance  latérale  des  deux  images  :  comme  nous 
[^rn,  rîmage  rétinienne  de  l'œil  malade  se  peint  en  de- 
la  tache  jaune,  par  conséquent  un  prisme  dont  la  base 
^dehors  dévie  les  rayons  lumineux  en  dehors  et  les 
sur  la  tache  jaune.  Pour  cela,  il  est  bon  de  se  servir 
t,  d'un  prisme  ayant  sa  base  en  haut  ou  en  bas,  afin 
IT  une  difîérence  de  hauteur  des  deux  images  et  par 
toute  tentative  de  fusion;  le  prisme,  aloi^,  qui 
exactement  les  deux  images  l'une  au-dessous  de 
donne  la  mesure  exacte  de  la  déviation. 

m  de  la  convergence  et  de  la  divergence  physiolo- 
que  nous  avons  mentionnées  à  propos  du  regard  en 
[et  en  bas,  la  ligne  qui  sépare  la  partie  du  champ  visuel, 
vision  est  simple  de  celle  où  elle  est  double,  sera  in- 
d'en  haut  et  d'en  dedans  en  bas  et  en  dehors.  Dans  les 
paralysie  incomplète  du  reste,  disons-le  tout  de  suite, 
|ne  de  démarcation  dont  nous  parlons  variera  suivant 
ant  de  départ  de  l'examen.  Si  l'on  part  d'un  endroit  où 
e  la  vision  simple,  la  tendance  à  la  fusion  se  fera  davan- 
8entir,  et  le  muscle  paralysé  fera  tous  ses  efforts, 
l'à  ce  que  le  moment  arrive  où  il  est  obligé  de  cé- 
Si  l'on  part,  au  contraire^  d'un  point  où  la  diplopie  se 
[faste  déjà,  le  muscle  en  question  n'éprouvera  pas  cette 
Wwn  pédale  à  se  contracter,  et  la  d\p\o^\^  ^m\&\^ 
'à  une  ligne  plus  rapprochée  de  la  ligne  lïièàVaxv^. 
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'*^''^ur. —  Oii  ï  oLserre,  con- 
Sj^  de  ce  niusde,  un  dé- 
iB^ns,  el  un  manque  d'in- 
^^Bbi  dedans.    Donc    l'œil 

^^^^n  Biéridieii  tourné  eu 

«iqtiérieure  du  chaïup 

el  l'image  apparte- 

•16  celle  de  l'œil 

—  images  diver- 

^^  ^  ■%.  '^aui'alieu 

j^^^**  nour  se 

^  naut  el 

^tour   de  son 
.  partie  inléiieure 

.û  reste  moins,  parce  ' 
.6  do  la  parlie  supcrieure 

■L,  l'influeuce  de  la  paralysie 
.aison  du  niéridicu  variera^  si 
axe  de  rotation  du  miisulit  coin- 
transrei'sal  de  l'œil,  l'influence 
L^mum,  celle  sui'  le  méridien 
'œil  est  dirigé  en  dedans.  Ce 
lir  le  diagnostic  différentiel  de 
^eui's  et  inférieure,  et  de  celle 


t  inférieur.  —  Il  est  aisé  de  rel- 
ions venons  de  dite  de  son  anla- 
léfaut  de  mobilité  en  bas  et  en 
itation  du  méridien  en  dehori". 
e  l'œil  sain,  un  uiciuVemeUt  de 
dtidaiis  ;  la  déviation  secoiidail'e 
IjB.  diplopie  sera  croisée,  l'image 
ist  située  plus  bas  ;  les  extrémité» 
convergent, 

'il  malade  [larait  plus  tapçïotVtii 
àistaacal  aiélale  d&  cte  \uia.'^<iii 
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Les  symptômeR  de  la  déviati on  secondaire  et  U  fum 
jection  se  manifesteront  ainsi  qu'A  a  ëtë  fndiqiié  é 
partie  générale;  le  premier  s^observsra  d'emblée  di 
cas  où  l'œil  non  panûysé  est  atteint  aupararant  d'amk 
et  où  l'œil  paralysé  est  employé  par  le  malade  pour 
tion.  Quant  au  second,  la  fausse  projeoUon  a  toi^jiMin 
dehors  de  l'objet  flxé  (du  côté  du  muscle  panlysé).  I 
malade  imprimera  à  sa  tète  un  mouvement  de  roti 
dehors  (à  gauche)  autour  de  son  axe  vertical,  et 
sur  la  gauche  les  objets  qu'il  veut  regarder. 

b.  ParalyHe  mampléte.  —  Les  symptômes  sont  aa  i 
mêmes,  mais  moins  accentués.  La  mobilité  sera  sea 
restreinte;  vers  sa  limite  externe  on  reconnaîtra  les ei 
tîons  saccadées,  dont  nous  avons  parlé. 

On  ob8er\'era  ici  particulièrement  les  mouvemenli 
téristiques  de  redressement  qui  se  produisent  loi 
flxer  les  deux  yeux,  on  couvre  Toeil  sain;  l'œil i 
se  diriger  vers  l'objet,  fait  une  petite  excursion  en 
sous  la  main  l'autre  œil  subit  une  déviation  secoi 
plus  considérable. 

La  mesure  prismatique  de  la  déviation  est  ici  assa 
tante  pour  constater  l'amélioration  ou  Taggravation  A 
ralysie. 

2.  Paralynle  de  I»  Irotolème  iMiire. 

(Muscles  droit  interne^  droit  supérieur,  droit  inférieur,  petit 
releveur  de  la  paupière  supérieur^  sphincter  de  l'iris  e 
ciliaire.) 

a.  Paralysie  du  muscle  droit  interne.  —  On  y  cou 
défaut  de  mobilité  en  dedans^  le  strabisme  divergeai 
diplopie  croisée,  dans  toute  la  pai*tie  interne  (dr 
champ  visuel.  Lorsqu'on  recouvre  l'œil  sain,  l'œfl 
exécute  un  mouvement  de  redressement  en  dedans,  ei 
temps  que  l'on  observe  la  déviation  secondaire  de  l'c 
en  dehors.  La  fausse  projection  a  lieu  en  dedans  (I 
de  l'objet. 

Pour  éviter  \a  âLV^\çv^\e,  \e.  Twaisji'^.  fera  avec  sa  tête  i 
vement  de  rolalvow  etv  ^fe^T«v^^^\^\\.^^^5>M\ss\»\^\ 
fîcal,  il  placclou^\c^o\^\eV%^^^^^^'î^^%^^^^^^^ 
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• 

faratifsie  du  muscle  droit  supérieur. —  On  y  obserre»  con- 
rimeitt  à  Faction  physiologique  de  ce  muscle,  un  dé- 
mIb  mobilité  en  haut,  en  dedans,  et  un  manqae  d'in- 
snr  le  méridien  vertical,  en  dedans.  Donc  l'œil 
STié  en  bas^  en  dehors,   et  le  méridien  tourné  en 

it  un  objet  dans  la  moitié  supérieure  du  champ 

'OU  constatera  une  diplopie  croisée,  et  l'image  apparte- 

l'cBil  malade  est  située  plus  haut  que  celle  de  Tœil 

extrémités  supérieures   des  deux  images  diver- 

l'on  cache  Tceil  sain,  la  déviation  secondaire auralieu 
et  en  dehors,  puisque  l'œil  malade  est  forcé,  pour  se 
m  fixation^  de  faire  un  effort  considérable  en  haut  et 

Le   tournera  la  tête   en   haut  autour   de  son 
mtal,  et  portera  les  objets  dans  la  partie  inférieure 
visuel.  Cette  paralysie  gêne  du  reste  moins^  parce  ' 
;8e  sert  habituellement  moins  de  la  partie  supérieure 
ip  visuel  que  de  l'inférieure. 
it  la  position  de  l'œil,  l'influence  de  la  paralysie 
luteur  et  sur  F  inclinaison  du  méridien  variera;  si 
dirigé  en  dehors,  Taxe  de  l'otation  du  muscle  coin- 
)r8  avec  le  diamètre  ti'ansvei'sal  de  l'œil,  l'influence 
hauteur  sera  au  maximum,  celle  sur  le  méridien 
l'inverse  a  lieu  si  l'œil  est  dirigé  eu   dedans*    Ce 
lest  fort  important  pour  le  diagnostic  différentiel  de 
lysie  des  droits  supérieurs  et  inférieurs,  et  de  celle 
obliques. 


^qriUysie  du  muscle  dtoit  inférieur.  — Il  est  aisé  de  re* 
r  à  ce  muscle  ce  que  nous  venons  de  dite  de  son  anta- 
On  constatera  Un  défaut  de  mobilité  en  bas  et  eii 
,  et  l'absence  dé  rotation  du  méridien  en  dehoi^. 
Cédi  donc,  si  l'oti  cache  l'œil  sain,  un  mouvement  de 
ment  en  haut  et  en  dedans  ;  la  déviation  sécondaii*é 
en  haut  et  en  dehors.  La  diplopie  sera  croisée,  l'image 
iftrtenant  à  l'oeil  malade  est  située  plus  bas;  les  extrémités 
érieures  des  deux  images  convergent. 
Jimage  appartenant  à  VœU  malade  parait  pYxis  ^^^^YQOciVLv^ 
J'imàge  du  côtésauu  La  dlstanccl  atét*a\e  Afctfe'fe  vhv^'^v!.*^: 
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augmente  k  mesure  que  Ton  traniporte  J'c^Jet  fin 
ment  de  haut  en  bas;  la  diffërence  de  hauteur  ( 
lorsqu'on  dirige  l'objet  Ters  le  côté  de  VœSI  mala 
l'obliquité  des  images  augmente  lorsqu'on  transpoi 
vers  le  côté  de  l'œil  sain. 

Cette  paralysie  est  très-gënadte.  Le  ipalade  bai« 
et  porte  les  objets  en  haut. 

d.  Paralysie  du  petii  oblique.  —  L'œil  atteint 
en  bas  et  en  dedans;  lorsqu'on  cache  l'œil  sa 
se  redressera  et  ce  mouvement  se  produira  ei 
en  dehors.  Pa^  conséquent  la  dévialion  seon 
rœil  sain  aura  lieu  en  haut  et  en  dedans.  Les  imag 
seront  situées  dans  la  partie  supérieure  du  champ  vi 
extrémités  supérieures  divergent,  ladiplopie  est  h( 
La  divergence  des  images  augmente  si  le  regard  est 
Jiaut  et  en  dehors,  leur  différence  en  hauteur  se 
suriout  lorsque  le  regard  se  dirige  en  haut  et  en  d 

La  paralysie  isolée  de  ce  muscle  est  d'ailleurs 
ment  rare . 

Loi*squc  la  paralysie  de  la  troisième  paire  est  m 
constate,  en  outre,  lachutc  de  la  paupière  supérieure 
dureleveur).  Lorsqu'on  la  relève,  la  papille  luonti'C 
tatiôii  moyenne  et  parait  immobile  (paralysie  du  spl 
l'iris).  Enfin,  le  pou\'bir  accommodatif  de  l'œil  e 
quelquefois  anéanti  (paralysie  du  muscle  ciliairc). 

Au  début  de  la  paralysie,  le  globe  de  l'œil  ne 
dévié  ;  mais  Incntôt  l'action  prédominante  du  mu 
externe  l'attire  vers  la  tempe.  A  partir  de  ce  mon 
plopie  est  i)ermancntc.  L'œil  privé  de  l'action  d 
muscles  innervés  par  la  troisième  paire  ne  pourra 
dirigé  que  directement  en  dcliors  (action  du  nu 
externe),  et  obliquement  en  bas  et  en  dehors  ( 
muscle  grand  oblique}. 

Si  le  malade  veut  marcher,  son  œil  malade  éta 
il  éprouvera  un  vertige  si  considérable,  qu'il  tréh 
sera  obligé  de  s'arrêter;  généralement,  il  échappe  i 
véiiients  du  vertige  et  de  a  diplopie  par  la  chute  c 
pière  supérieure. 
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3t  P»r«ly«le  de  1*  qiuilrlèine  paire. 

(Muscle  grand  oblique.) 

La  déTiation  de  l'œil  atteint  ne  se  fera  sentir  que  lorsque 
hjet  fixé  se  trouve  dans  la  moitid  inférieure  du  champ 
1,  L'œil  sera  alors  dévie  en  haut  et  en  dedans.  Lorsqu'on 
Tœil  sain,  Fautre  s^e  dirigera  de  haut  en  bas  et  de 
k8  en  dehors,  et  cela  d'autant  plus  que  l'objet  fixé  se 
rera  transporté  davantage  vers  le  côté  de  Tœil  sain.  La 

m  secondaire  aura  lieu  alors  en  bas  et  en  dedans, 
diplopie  ne  se  manifeste  que  dans  la  partie  inférieure 
[champ  visuel;  les  images   doubles  sont  homonymes; 
appartenant  à  l'œil  sain  se  trouve  au-dessus  de  l'autre; 
Imités  supérieures  de  ces  images  convergent.  Cette 
dté  des  images  augmente  lorsque  l'objet  fixé  est  trans- 
du  côté  de  l'œil  malade;  en  même  temps  la  distance 
et  la  diirércnce   de  hauteur  diminuent.   Lorsque 
fixé  est  dirigé  du  côté  sain,   on  voit  diminuer   la 
latérale  des  images,  tandis  que  leur  différence  de 
augmente, 
lage  venant  de  l'œil  malade  semble  toujours  plus  rap- 
iée  que  celle  venant  de  l'œil  sain. 

éviter  autant  que  possible  l'inconvénient  de  la  di- 
le  malade  penche  la  tête  en  bas  et  l'incline  du  côté 
'œil  sain. 

jue  la  paralysie  de  l'oblique  supérieur  se  complique 

tard  d'une  rétraction  de  son  antagoniste,  le  muscle 

le  inférieur,  la  diplopie  s'étend  dans  la  moitié  supé- 

ïte  du  champ  visuel.    Les   images  y  seront  cependant 

jées  à  cause  de  l'action  excessive  du.  petit  oblique  qui 

jère  la  déviation  de  l'œil  en  dehors.  La  différence  die 

iteur  des  images  augmente  lorsque  l'objet  iixé  est  dirigé 

côté  sain;   leur  obliquité  augmente  dans  la  direction 

^posée. 

• 

C.  —  Marche  et  terminaisons  des  paralysies  musculaires. 

La  marche  de  ces  paralysies  varie  avec  lewt  âi^^fe  ^\.  «^^^ 
jur  cause.  Les  paralysies  de  cause  centrale.  soivV,  e^v  %'^w(tx^, 

MEYEn.  ^\ 


dûbarrassé  d'une  partie  de  k  rësislance  qu'il 
de  conlre-balanuer,  a  une  tendance  à  se  réti 
tension  musculaire  dure  pendant  un  certain  t 
cuuduire  à  une  riitraclion  conBtante,  avec  toui 
du  strabisme  concomitant  (tov.  plus  loin), 
alors  nous  trouver  en  présence  des  cas  suivan 

a.  U|iara]jisleestgudrie;  mais  pendant  son 
tagoniste  du  muscle  [Kiralysi!  a  subi  un  raccoi 
produit  une  petite  déviation  de  l'œil  dans  le  i 
de  ce  nmsdc.  Cuite  déviation,  dtaiit  très-petit 
Ctru  vaincue  parla  synergie  musculaire. 

h.  Le  raccourcissement  de  l'antagoniste  a 
l'existence  de  la  paralysie  peut  être  devenu 
Iode,  après  la  guérison  de  cette  paralysie,  n|e! 
de  le  vaincre  par  l'énergie  nmsculaire;  ce  qui 
une  déviation  constante  qui  a  tous  les  symp 
bisme  concomitant  pur. 

c.  Le  raccourcissement  de  l'antagoniste  pei 
sans  que  la  paralysie  soit  complètement  guérii 
fournit  en  mSmc  temps  les  symptômes  de  la 
muscle  et  ceux  du  raccourcissement  du  muscle 
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souvent  disparaître  complètement,  abstraction  faite  des 
>ù  il  s'agit  d'une  lésion  du  nerf  ou  d'une  autre  cause  que 
i  ne  pouvons  espérer  guérir  (tumeur  ayant  envahi  le  nerf 
gissant  par  compression). 

i  pronostic  de  la  troisième  paire  est  d'autant  moins  grave 
la  maladie  est  plus  récente  et  qu'elle  a  envahi  moins  de 
clés. 

i  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  tout  en  guérissant 
\  facilement^  produit  souvent  une  rétraction  du  muscle 
;  interne  et  laisse -pemster  un  strabisme  convergent. 
nrsque  nous  ne  pouvons  attribuer  ces  paralysies  à  une 
e  périphérique,  il  faut  beaucoup  plus  de  réserve  dans  le 
06tic  :  car  il  ne  faudrait  pas  oublier  que  ces  affections 
lires  se  présentent  souvent  pendant  la  période  prodro- 
le  de  maladies  fori  graves. 


B.  —  Éttologie  des  paralysies  musculaires. 


Ht  causes  de  ces  paralysies  musculaires  sont  ou  périphé- 
kB  ou  centrales.  Les  premières  ont  une  double  nature  ; 
prappent  les  nerfs  moteurs,  soit  directement,  soit  con- 
iivement  à  des  névralgies  de  l'orbite  et  des  environs,  à 
lanière  des  névroses  qui  surviennent  par  effet  réflexe. 
lULnque  d'exercice  d'un  muscle  paralysé  peut  provoquer 
troubles  de  nutrition,  des  atrophies,  sans  ou  avec  modifi- 
n  graisseuse,  qui  mettent  le  muscle  hors  d'état  de  suffire 
I  fonctions,  même  après  la  disparition  de  la  cause  pre- 
"e.  Il  n'a  pas  été  prouvé  jusqu'ici  que  l'inflammation  du 
ile  ou  qUe  def  efi'orts  excessifs  aient  jamais  pu  provoquer 
tymptômes  de  paralysie.       « 

nous  laissons  d'abord  de  côté  les  influences  qui  ne  con- 
nut qu'exceptionnellement  dés  causes  de  ces  paralysies 
lîulaires,  comme  l'intoxication  saturnine,  la  névralgie  du 
facial,  etc.,  nous  en  constatons  d'autres  qui  seratta- 
t  à  trois  grandes  classes  de  maladies  : 

L'affection  rhumatismale; 
Le  vice  sjphilitique  ; 
Les  affections  cérébraJeSé 
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1*  La  nature  rhumatismale  de  k  piedlrie  JBit  Du 
connaître,  quand  il  existe  en  même  temps  d'inties  al 
produites  par  la  même  diathèse,  .oa  st.  le  maUb  ac 
refh)idissement  subit  et  prolongé.  . 

2*  11  faut  soupçonner  la  cause  sjphtlitiifiM^  ipuuid 
antécédents  on  rencontre  des  symptAmès  de  cette  : 
Ces  paralysies  se  présentent  dans  la  troUèine  périt 
syphilis,  et  très-rarement  dans  la  seconde.  Leone 
plus  communes  sont  des  exostoses  ou  des  tnmanrs  goi 
à  la  base  du  crâne,  et  plus  souvent  enoore  les  tnbm 
nuleux  que  Ton  a  trouvés  sur  tout  le  tnjet  du  nerf. 

3*  Dans  les  paralysies  de  cause  cërébndey  le  d 
sera  rendu  facile  par  d'autres  symptAmes  coocomita: 
y  rencontrerons  souvent  une  affection  atteignant 
muscles  de  Foeil  animés  par  des  nerfe  différents 
trouverons  en  même  temps  de  l'hémiplégie,  des 
tète  caractéristiques,  des  vertiges,  une  diminution  i 
ligence,  etc.  L'expérience  a  démontré,  en  outre,  < 
plopie  observée  dans  ces  paralysies  de  cause  ceii 
siste  malgré  Fcmploi  de  tous  les  moyens  qui  ont  la 
d'amener  la  fusion  des  images.  Après  un  choix  i 
des  prismes,  si  l'on  réussit  à  réunir  ces  images,  le 
déplacement  ou  la  plus  petite  différence  dans  l'i 
prisme  reproduit  la  diplopie.  On  rencontre  souvent 
lysies  dans  l'ataxic  locomotrice,  et  il  n'est  pas  ran 
les  affections  cérébro-spinales  manifester  leur  débu 
paralysies  des  muscles  de  l'œil.  Ces  paralysies  mt 
quelquefois  si  faibles  que  l'on  ne  peut  les  reconr 
par  la  diplopie  qui  en  résulte.  Une  application  i 
l'action  des  muscles  et  des  lois  de  projection  des  im 
permet  donc  déjuger,  d'après  la  position  de  ces  im 
blés,  l'existence  d'affections  commençantes,  et  lei 
critique  viendra  souvent  prêter,  dans  les  cas  appn 
appui  important  au  diagnostic  de  l'affection  cérébn 


F.  —  Traitebusnt  des  paralysies  muscuuires 

Le  traitement  de  ce?»  ^^t^^^\^^^  wv  débuts  n'e 
conséquence  naluTeWe  do»  ç.^\vs«^^  d^  \^  \sï^^ 

Biste  : 
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l^  Dans  un  traitement  médicamenteux  ; 

Z*  Dans  l'usage  des  prismes  ; 

!•  Dans  une  intervention  chirurgicale. 

[<e  traitement  est  antiphlogistique,  dérivatif  (séné,  tai*tre 
lié  comme   nauséeux,  Fiodure  de  potassium,  les  sudo- 

ries,  Tapplication  des  mouches  de  Milan  au  pourtour  de 
affecté),  si  l'affection  est  de  nature  rhumatismale.  Dans 
I  cas,  l'électricité  aussi,  après  la  cessation  des  symptômes 
hmmatoires,  peut  devenir  très-utile.  —  Dans  les  parai y- 
p  syphilitiques,  tous  les  médicaments  antisyphilitiques,  à 
lencer  par  les  mercuriaux  et  l'iodure  de  potassium,  £ont 
jdés.  —  Le  traitement,  enfin,  des  cas  de  maladie 
lé  comprend  les  moyens  qui  s'adressent  à  cette  der- 
même. 
iploi  des  vendes  prismatiques  peut  remplir  un  douhlc 
celui  de  combattre  momentanément  la  diplopie  du 
le,  et  celui  d'exercer  et  de  fortifier  le  muscle  affaibli 
paralysie.  Contre  la  diplopie,  la  force  du  .verre  et  sa 
ion  dépendent  naturellement  du  degré  de  la  déviation 
muscle  paralysé.  En  thcso  générale,  le  prisme  doit  être 
I  devant  l'œil,  son  arête  étant  diiigée  dans  le  sens  de  la 
ion,  en  dehors  pour  la  divergence,  en  dedans  pour  la 
rgence,  en  haut  lorsque  l'œil  est  dévié  en  haut  et  vice 
Si  les  images  doubles  présentent  en  même  temps  une 
;e  verticale  et  latérale,  on  peut  la  corriger  par  un 
le  à  réfraction  latérale  placé  devant  un  œil,  et  devant 
un  prisme  à  réfraction  verticale.  De  môme,  en  cas  de 
tien  simple  dans  une  direction  latérale,  lorsqu'il  faudrait 
exemple  un  prisme  de  10  degrés  pour  corriger  la  diplo- 
ïious  pouvons  diviser  l'effet  de  ce  prisme  en  plaçant  de- 
chaque  œil  un  prisme  de  5  degrés.  En  aucun  cas  nous 
pouvons  employer,  dans  le  but  indiqué,  des  prismes  supé- 
^1^  à  6  ou  7  degrés. 

^our  fortifier  le  muscle  paralysé,  à  Taide  des  prismes,  il  faut 
•hercher  d'abord  le  prisme  qui  corrige  complètement  la 
^lopie.  Celui-ci  trouvé,  on  doit  expérimenter  ce  qui  amve 
^u'on  place  devant  l'œil  un  prisme  légèrement  plus  faible. 
^  deux  images  se  trouvent  alors  très-rapprochées,  et  il  peut 
îiver  que,  dans  l'intérêt  de  la  vision  simple,  le  malaÀ^  Xfôs^ 
îïiit  par  un  effort  musculaire  du  muscle  affaVtiW.  G  ^'sX.  t^^. 
^rt  que  nous  désirons  provoquer,  pour  o\ovceT\e  \xwv5>çVe  ^xv 


•  « 

question.  Si  la  fiuion  des  deux  images, 
dë&ut,  il  faut  abandonner  l'idée  dk  té  ÉniiWlit  flÉ 
dique.  Si  elle  se  produit,  nous  MÊBomhmêÊÊtiia 
avec  ce  prisme^  qui  bienlèi  Ceim  ^Êfutûtn  k  diplopi 
effort.  On  TéchuifB  aloneootre  m  priimef Iw MMn  ri 
de  suite,  jniqpï'à  ce  que  k  déviation  soU^oAier  Le.A 
ces  prismes  exige  l^oiucoup  de  précautieos  :  uapiifln 
faibk  fatiguerait  le  muscle  au  lieu  de  le  fertUeF»  im  | 
trop  fort  augmenterait  les  contractions  de.  Tvita^mii 
par  conséquent»  la  déviation  de  l'œil. 

Lorsque  les  traitements  indiqués  ont  demie  tout  rd 
nous  pouvons  attendre  d'eux,  ei  qu'il  reste  oneertsiii 
de  déviation  et  de  diplc^ie,  ÏMerténikm  dUhvyioali  pe 
indiquée  (1).  Dans  les  cas  les  plus  simples,  oii  la  p 
mobilité  ne  dépasse  pas  3  à  &  millimàtmi  la  ténotoi 
l'antagoniste,  suivies  de  ténotomies  des  muscles  du 
terne  ou  externe  de  l'autre  oeil,  sufHt  pour  ramener  U 
lélisme  des  deux  yeux  et  la  vision  binoculaire  simple.  1 
la  perte  de  .mobiHté  atteint  5  ou  6  millimètres,  il  ft 
ployer  le  déplacement  en  avant  du  muscle]  aflUU 
déviations  verticales  doivent  fttre  coirigécs  par  h 
tomie,  exécutée  sur  celui  des  muscles  de  l'oeil  mn  À 
œntractioiis  accompagnent  celles  du  muscle  parai] 
la  déviation  est  très-considérable,  il  faut  faire  suivn 
opération  de  la  ténotomie  de  l'antagoniste  du  mu9< 
ralysé.  En  aucun  cas,  il  n'est  permis  d'opérer  les  n 
obliques.  —  Quant  à  la  technique  et  au  détail  de  c( 
rations,  nous  l'exposcrods  avec  l'opération  du  str 
(voyez  plus  loin). 

ARTICLE   IL 


SPASMES    DES  MUSCLES  DE  L  ŒIL,   NTSTAGMUS. 

Le  spoime  tonique,  des  muscles  oculaires  parait  d 
rares  parmi  les  afl'ections  de  l'œil  ;  il  est  plus  que  pi 
qu'il  ne  se  rencontre  pas  comme  affection  idio|«l 
mais  seulement  comme  un  symptôme  de  certaines  m 
cérébrales. 
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nystcigmus  consiste  en  mouvements  oscillatoires  conti- 
s  du  globe  oculaire^  le  plus  souvent  dans  le  sens  des 
les  droits  externes  et  internes.  Quelquefois,  le  mouve- 

est  rotatoire,  et  plus  rarement  encore  il  a  lieu  dans  le 
vertical.  On  a  observé  parfois  que  le  mouvement  se  ra- 

ou  s'arrête  même  entièrement^  lorsque  le  malade  fixe 
ijet  dans  une  direction  déterminée.  Le  nystagmus  cesse 
int  le  sommeil.  Sous  Finfluence  d'émotions^  le  mouvc- 
augmente,  ou  il  survient  soudainement  dans  les  cas  où 
itagmus  n'est  que  périodique. 

vision  est  presque  toujours  très-faible  dans  les  cas  de 
^us.  .Cependant,  on  en  rencontre  où  les  malades 
[  sufysamment  pour  leurs  occupations  ordinaires  et 
î  pour  lire.  Parfois,  les  malades  cherchent  à  compenser 

des  mouvements  oculaires  par  des  mouvements  de 
n  sens  opposé. 


Uologie  de  cette  afTeclion*  n'est  pas  parfaitement  connue, 
.urvient  le  plus  fréquemment  dans  les  premières  années 
jxistence  avec  l'amblyopie  congénitale,  l'albinisme,  des 
de  la  cornée,  la  cataracte,  etc. 

as  tous  ces  cas,  la  perte  de  la  faculté  de  fixation  parait 
ise  prédisposante  de  la  maladie.  Cependant,  le  nombre 
èservations  d'amblyopie  congénitale  sans  nystagmus 
'e  évidemment  que  cette  circonstance  étiologique  i  elle 
ne  suffit  pas  pour  le  produire.  Il  est  plus  que  probable 
faut  y  ajouter  un  trouble  dans  l'équilibre  musculaire, 
blement  une  insuffisance  des  muscles  droits  internes  ou 
les.  Ainsi,  on  a  vu  le  nystagmus  s'établir  chez  des  ou- 

mineurs  dont  le  travail  exige  souvent  une  position 
iclinée  de  la  tête,  pendant  laquelle  ils  ne  peuvent  faire 
que  d'un  seul  œil.  En  même  temps,  cet  œil  se  trouve 
['exti:ême  abduction  qui  fatigue  rapidement  le  muscle 
îxterne  et  J'oblige  à  exécuter  des  mouvements  rhythmi- 
pour  amener  l'œil  le  plus  souvent  possible  dans  la 
i)n    fortement    latérale    que   le   travail  des  mineurs 

Ces  mouvements  rhythmiques  s'accompagnent  dans 
e  œil  de  mouvements  associés,  et  pour  peu  que  cet 
ure  le  nystagmus  se  trouve  tout  établi. 
près  ce  qui  précède,  nous  ne  pouvons  tkovx.^  feVwvw^x 

njstagmus  est  souvent  compliqué  de  ^vbXà^x»^'» 
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Traitement.  —  On  a  cmayé  avec  des  résoltats  lamlfa 
l'exercice  nidthodiquc  des  mouyemente  oculaires,  en  |n>{ 
nant  comme  point  de  dëpart  la  direction  des  yeux dimltl 
quelle  le  nyslagmus  s'arrête  ou  diminue  conadénUemoL 
Co9  exercices  doivent  être  précédés  d'un  emploi  réguUff  ' 
verres  aptes  à  corriger  l'anomalie  de  réfraction  (waventli 
tigmatismc)  dont  les  yeux  sont  atteints. 

Dans  les  cas  accompagnés  de  strabisme,  etmèmedanii 
tains  cas  exempts  de  strabisme,  la  ténotomie  des 
atteints  de  contractions  chroniques  a  été  proposée  (J 
L'usage  des  verres  bleus  parait  souvent  favorable.  D'« 
il  ne  faudrait  pas  oublier,  dans  l'appréciation  de  l'effet  del 
ces  moyens,  que  le  nystagmus  diminue  souvent  beai 
dans  l'âge  adulte,  où  il  peut  môme  disparaître  coi 
ment. 

ARTICLE  IIL 

STRABISME, 

A.  —  Symptômes  généraux  et  diagnostic  différenthl. 

A  l'état  normal,  si  nous  regardons  un  objet,  les  deux 
sont  dirigés  de  façon  que  leurs  axes  optiques  se  rencnni 
dans  l'objet  fixé  ;  mais  si  un  individu  atteint  de  strabisioe 
garde  un  objet  fixé  dmit  devant  lui^  un  de  ses  yeux 
nienl  sera  dirigé  sur  cet  objet,  l'autre  sera  dévié,  de 
que  son  axe  opti<iuo  passera  près  de  l'objet  sans  le  frappff' 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  direction  vicieuse  est  si  évidi 
que  le  coup  d'œil  suffit  pour  s'en  persuader;  mais  il  en 
dans  lesquels  ou  reconnaît  le  défaut  de  correspondance 
distinguer  l'œil  dévié.  On  doit  fermer  alors  les  yeuxdun*j 
lade,  l'un  après  l'autre,  et  observer  celui  qu'on  laisse  ouv' 
S'il  garde  sa  première  position,  il  était  dirigé  normaleu 
sur  l'objet  tixé  ;  s'il  fait  un  mouvement,  c'est  qu'il  était «W" 
vie,  et  que,  forcé  à  fixer  l'objet,  il  s'est  redressé,  c'est-à-d''' 
qu'il  a  amené  son  axe  optique  dans  la  direction  nécessaire! 
la  vue  distincte  de  l'objet  placé  devant  lui.  La  direction* 
niouvciiient  mdVç\\iGrîi  cw  «vb^mvi.  V.ç.xîk^'î»  dans  (\uel  sens  i'fl 
dfait  dévié  :  s'il  ftc  AVrV^e  <itv  ^e^^\\?»/^<ïNsûX^5i\\5i.s£Çv\^^ 
s'il  se  dirige  en  bas,  \\  èV^V  Oi^Nvê  exv\v^xs.v^Vxx«itx«^^ 
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oiu  venons  do  voir  que  t'œil  strabique  se  redresse,  lorsque 
■  le  forçons  à  la  fiatlon,  en  couvrant  l'autre  ueil  de  la 
D.  Si  nous  observons  ce  dernier,  derrière  la  main,  nous  le 
ini  changer  de  direction  et  suivre  d'un  mouvement  asso- 
le redressement  de  l'autre  ;  par  exemple,  si  dans  un  cas 
trabisme  convergent  de  l'œil  gauche,  nous  couvrons  l'oeil 
t,'le  premier  se  redresse,  en  se  portant  en  dehors,  et  en 
âe  temps  nous  pourrons  voir  l'œil  droit  s'associer  à  ce 
ivement  et  se  diriger  en  dedans.  11  présentera  alors  un 
lisme  convergent,  qui  a  reçu  le  nom  de  déviaiimt  sccon- 
i.  Le  degré  de  cette  déviation  secondaire  est  exactement 
lénic  que  celui  du  strabisme  primitif. 

iDS  le  strabisme  paràJyiique,  la  ddviaUon  secondaire  est  de 
coup  plus  grande  que  le  degré  de  strabisme,  comme  nous 
>iis  Ëipoeé  en  parlant  de  cette  aG'eclioD. 

.  maintenant  nous  continuons  de  fermer  l'œil  sain,  et  si 
s  faisons  tourner  l'aulie,  nous  le  voyons  se  mouvoir  en 
sens  d'une  manière  nmrmah,  sa  mobilité  n'est  qu'un  peu 
[Dentée  dans  le  sens  de  la  déviation  et  un  peu  diminuée 
s  le  sens  opposé  ;  mais,  en  somme,  elle  est  exactement  la' 
ne  que  dans  l'œil  sain. 
apposons,  par  exemple,  un  cas  de  strabisme  convergent  de 


rnlcr,  la  moblllli,  1( 


1  qu   loiicl  e  (pmcho);  lim»  ce 


il  gauche  (Og.  172),  et  mesurons  la  mobilité  de  chaque 
i  part.  Nous  trouverons  que  l'œil  sain  peut  se  diriger  en 
lans  jusqu'à  ce  que  le  boni  externe  de  la  cornée  arrive  &ti 
al  a;  qu'il  peut  être  dirigé  en  dehors  juaqvilk  «a  (çi<i  te. 
i  arrive  au  point  à.  L'œil  gauche,  strobique,  iaxftXcv 
e  rotation  en    dedans,    va  un   peu   ç\us  \o\n   vi-iwpîa»- 
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Mincus  I»  L'oa. 


point  a';  dam  lo  sens  opposé,  eet  col  l'atièlÉ^MpHiifai 
qae  l'autre  ;  sa  cornée  ne  va  que  jniifn^as'flliÉ  M^  Oa 
donc  dire  que  la  mobilité  de  l'onl  qui  louMMi  inUa 
déplacée  dans  la  direction  dn  irtmbime,  lAk  stn  éto 
est  la  même  que  dans  Forâl  normal.  . 

]>ans  le  strabisme  paMytlque,  la  nMibOltéoit  Anto 
toute  l'action  en  déficit  on  entière  dn  mns^^iftefaiL 

Lorsque  le  malade,  ayant  les  deux  JBol  ovrarts,  t 
ses  regards  dans  toutes  les  directîonSf  «œil  strabiqae  < 
pagne  partout  et  parbitement  l'œil  sain  de  ses  moa^e 


Fio.  173.  —  Parallëlitme  des  mouvements  associa  des  jmx  nomaux  ;  Ta 
tourne  ion  axe  optique  dans  la  direetion  du  point  b^  et  rautre  œil  aceomps 
rotation  par  un  mouvement  analogue. 

• 

associés.  En  étudiant  ce  symptôme,  qui  a  fait  donner  i 
espèce  de  strabisme  le  nom  de  strabisme  concomitai 
s'aperçoit  aussi  que  le  degré  de  déviation  reste  le  mém 
dant  tous  les  mouvements. 

A  l'état  normal,  les  deux  yeux  ayant  primitivemenl 

deux  axes  optiques  parfaitement  parallèles,  conserve 

parallélisme  dans  Vous  lexiccs  TGLQiQN€isi^\s!uii  \&xfet«!K!L^ 

raison  quels  même  deçtt  à:\tvTictNiaSLQ.\i^\.«aN» 

qui  les  mettent  en  TiiowemwiV.  Vw  W,  \»i^  Vws 
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i  dans  tous  les  mouTements  associes.  Ainsi,  par  exemple, 
Ig.  179;  Fœil  gauche  tourne  de  manière  que  le  pèle  anté- 
r  de  son  axe  optique  (a  o)  soit  dirigé  dans  le  sens  du 
t  b,  l'autre  œil  accompagnera  cette  rotation  par  un 
LTement  analogue  qui  conservera  le  parallélisme  des  deux 

ïns  les  cas  de  strabisme  concomitant,  l'œil  qui  louche 
mpagne  également  les  mouvements  de  rotation  de  Tau- 
eil,  et  dans  la  même  étendue  (l'innervation  étant  in- 


174.  —  Strabisme  convergent  de  l'œil  droit.  Lorsque  l'œil  sain  tourne  vers. le 
it  6,  l'autre  exécutera  un  mouvement  de  même  étendue,  et  le  strabisme  reste 
conséquent  le  môme. 


s).  Mais  puisque  que  les  axes  optiques  ne  sont  déjà  pas 
Ilèles,  quand  le  mouvement  conuuence,  ils  ne  le  seront 
davantage  pendant  le  mouvement  ou  après  son  exécu- 
.  Par  exemple,  dans  le  cas  de  strahisme  représenté  par 
jure  174,  Taxe  vertical  de  l'œil  droit  est  dévié  en  dedans^ 
lis  que  celui  de  Tœil  gauche  est  dirigé  tout  droit  en 
11.  Si  maintenant  Fœil  gauche  sain  se  dirige  à  droite^ 
Danière  «que]  son  axe  optique  regarde  le  point  b^  Vajal\^ 
tournera  d'autant  à  droite.  L'étendue  du  taou^em^^ 
la  même,  les  yeux  ioucherout  comme  au^^aLM^JûX.. 
peut  aussi  se  représenter    ce    s^mpV^iae  ô!  «3^xe.^  ^a. 
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Ilgiinl75.  L'œU  ganche  eit  FflBa  dMé.  LonqM  11  n|p 
eti  dirigé  à  gauche,  Yodl  droit  toameni  dn^eâU  dA  wàA 
sorte  que  le  centre  de  la  cornée»  sUvé  d'àbort  i^dHNii 
point  a,  se  trouve  maintenant  an-deHU  darpiAd  k  Ui 
gaudie,*  qui  est  l'œil  strabiquei  exécuteim*  le  maurori 


.1 


Fio.  175.—  L'œil  gaucho  mt  cdui  qui  loueho.  LortqM  lo  regard  est  tourné  Ip 
l'œil  sain  te  dirige  du  côté  du  nex  (de  a  vers  6\  En  mm  temps,  Vaêm 
exécutera  le  mouvement  associé  (de  a'  vers  b')  et  le  •trabismo^restcn  lealH 

associé  par  un  déplacement  de  la  môme  étendue;  le  ca 
de  sa  cornée  ira  de  a*  vers  b',  et  le  strabisme  rcsten 
même. 

Dans  le  strabisme  paralytique,  i*œll  malade  ne  peutpltfi 
compagner,  dans  la  direction  dû  muscle  paralysé,  les  oMi 
ments  de  l'autre  œil,  et  le  degré  de  déviation  devient  d'iit 
plus  grand  que  le  regard  se  porte  davantage  dans  ce  sens. 

Dans  les  cas  où  le  strabisme  est  très-prononcé^  sondiagfl 
tic  ne  présente  aucune  difficulté;  la  simple  inspectiotti 
yeux  sufQt,  et  il  ne  nous  restera,  pour  plus  de  préd» 
qu'à  rechercher  les  symptômes  qui  caractérisent  le  strabii 
non  paralytique.  Mais^  lorsque  la  déviation  est  peu  proa 
cëe,  un  examinateur  peu  exercé  pourrait  avoir  quelque  i 
culte,  surtout  pour  trouver  lequel  des  deux*  yeux  est  celai 
Jonche.  Pour  se  tVrer  d!etci\)»it«A^  cmi  n'aura  qu'à  recov 
alternativement  YœW  AtoW.  eX  \asCL  %^>\eck^^^\)isassi^^ 
malade  fixe  un  obiel  é\cÀ^^  ô.<i^^xi^^\^^^^ 
Mra  fiicUe  alors  de  conslaV>T  \e^e\  ^  ^^x«.\tôx.«^^ 
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IÇon  recouvi'c  l'autre,  un  inouveiuenl  de  redreBseiucnt 
Bmire  pour  ()iriger  son  axe  optique  sur  le  point  fiïi'.  C'est 
ItBil  qui  était  pHiuitiTemeiit  dévie. 

)Hir  la  mesure  liiiÉaire  de  la  déviation,  il  faut  erivisagei- 
i  sépare,  pendant  que  les  yeux  se  tiuuienl 


i  la  position  médiane,  le  centre  de  la  cornée  de  l'angte 
me,  en  cas  de  slrabisnte  convergent;  ou  de  l'angle 
rne,  en  cas  de  strabisme  divergent.  Supposons  que  dans 
I  sain  cette  distance  soit  de  i5  millimëlres,  dans  l'autre 
de  7  niUliméli-es,  la  déviation  serait  ^ar  coiu&i^'&ft'ïA.  ^'^ 
ilUmètres.  On  peut  mesurer  aussi,  d'açTK%  \ft  tinv^À^ 
Graefejh  l'aide  <t'un compas,  sur  lobocà\\\iïft  ie'Va.v'»^- 
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pière  inférieure,  la  distance  qui  t^ive  k  ftbf^  iHoi  ] 
tu-desious  du  centre  de  la  cornée  déviéet  eu  poW  mk4tl^ 
duauel  se  trouverait  le  centre  de  la  oornéa,  li  Ml  éUki 
malement  dirigé.  ■■  ^ 

Parmi  les  divers  instruments  (straboniiètB^i)  fmfMi^ 
faciliter  la  mesure  linéaire  du  strabisme,'  noai'  ngiUÊi 
celui  de  M.  Laurence  et  celui  que  j'ai  liitt  eoMsMni 
même.  Les  figures  ci-jdntés  (176-et  177)  aonsdiveMÉ 
toute  description. 

Quant  aux  dvreMmt^  le  strabisme  peut  ka  dMer  lu 
la  plus  fréquente,  tooteCoiSy  est  ceUe  du  ftisMima  m 
gent  et  êtoaimt;  les  phtf  nrei  sont^  les  dlreftStiMis  vnÉ 
diagonales.  Souvent  on  observoi  enrméma  tempa^  qn*] 
viaSon  latérale  très-prononcée^  une  iévklion  lég^ 
où  en  bas.  Cette  dernière  déviatioii  eal  produite  par 
riorlté  physiologique  d'un  muscle  sur  ftasi  antagr^^ 
riorité  supprimée  à  l'état  normal  par  ia;f|nérgie 
et  qui  se  foit  sentir  aussitdt  qqe  cett^  émière  est 
D'un  autre  côté,  on  ne  doit  pas  oiiblier  qu'à  Tétat 
déjà  il  existe,  pendant  que  Toeil  est  dirigé  en  haut, 
position  à  la  divergence,  et,  pendant  qu'il  est  dirigé 
une  disposition  à  la  convergence.  En  un  mot,  li 
s'ëlève  un  peu  dans  le  strabisme  divergent  et  i\ 
l(^.gèremcnt  dans  la  déviation  interne.  11  n'est  donc 
d'obsciTer  des  strabismes  obliques  de  ce  dernier  gei 
Ton  distingue  facilement  de  ceux  où  la  position  diagoi 
[)roduite  par  des  modifications  essentielles  des  deux 
On  devra,  dans  ce  but,  étudier  la  déviation 
de  l'œil  sain  ;  si  dans  un  sti^diisme  convergent  et  i 
(déviation  de  l'œil  en  dedans  et  en  bas),  la  déviation 
dairc  de  l'autre  œil  ne  se  produit  qu'en  dedans,  li 
rcction  vicieuse  en  haut  n'est  qu'une  conséquence  dn  il 
bisme  inteiTie. 


B.  '-  Strabisme  doublb  ft  strabisme  alternant. 


Une  autre  variété  est  le  strabisme  double.  Si»  d'une  pai 

parait  impossible  quele  ^tcsXAwav^  «ùaNft.  ^  \^^ïs^tlb^^^^ 

mi6  la  fixation  préc\»e  dluti  o\i\^\.  ^w&wtoù^vw^^^ 

!,  il  tout  coiwenk  auw^  Ae^^^<^^^^^^^^^^' 
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des.  cornées  a  plus  de  sa  moitié  cachée  dans  l'angle  in- 
ide  l'œil^  tandis  que  l'autre  n'est  que  légèrement  incli- 
m  dedans.  Si,  dans  ces  cas,  on  éprouve  de  l'embaiTas 
[déterminer  la  déviation  des  deux  yeux,  il  faut  étudier 
lent  le  mouvement  de  chaque  œil,  en  observant  l'é- 
des  mouyements  que  chacun  peut  accomplir^  et  en 
it  le  résultat  de  cet  examen  avec  le  rapport  de  l'axe 
à  Taxe  orbitaire. 
les  fois  que,  dans  la  vue  binoculaire,. l'axe  optique 
des  yeux  aura  perdu  son  inclinaison  normale  sur 
titaire^  on  ne  pourra  nier  le  strabisme  double  ;  con- 
cependant,  que  ces  cas  sont  excessivement  rares, 
iste  une  forme  de  strabisme,  bien  plus  commune,  je 
1er  du  strabisme  alteiiiant  :  dans  cette  variété,  le  sujet 
indifféremment  un  strabisme  de  l'œil  droit  ou  gau- 
fixe  avec  l'œil  opposé.  Dans  une  partie  de  ces  cas^ 
peut  immédiatement,  et  à  son  gré,  choisir  avec  lè- 
ses yeux  il  veut  fixer  l'objet;  dans  une  autre,  l'œil 
lement  louche  se  redresse  sous  l'influence  de  la  vo- 
ët  l'autre  se  dévie.  Cette  forme  se  développe  générale- 
£A  la  suite  du  strabisme  monolatéral^  pendant  que  le 
analogue  de  l'autre  œil.  montre  une  tendance  pro- 
à  une  contracture  synergique,  tendance  qui  gêne 
Lp  la  fixation  des  objets  situés  de  côté.  Dans  un  stra- 
^eonvergent  de  l'œil  gauche,  par  exemple,  le  droit  in~ 
4e  l'autre  œil  tendra  bientôt  à  se  contracter  aussi  ;  et  si 
le  veut  fixer  un  objet  situé  à  sa  droite,  il  lui  sera  sou- 
Icile  de  relâcher  ce  muscle  pour  tourner  l'œil  droit 
lors.  Il  préférera  alors  fixer  l'objet  avec  l'œil  gauche 
tourné  favorablement  à  cet  efiet,  et  alors  l'œil  droit 
era. 

-  cette  façon,  dans  le  strabisme  convergent  alternant, 
Xke  œil  fixera  les  objets  du  côté  opposé,  et,  dans  le  stra- 
e  divergent  alternant,  les  objets  situés  de  son  côté. 


C.  —  Influence  pu  strabisme  sur  la  vision. 

léorîquewent,  tous  les  strabiques  devraietvY  %no\\  \aL  A\ 
?/  mais,  en  réalité,  nous  ne  trouvons  ce  TgiVvèxvoxsxtew^  «Va^fe 
fe5  cas  récents,  dans  les  cas  consécutif  aux.  v«ïîiVv[^\e&  feV 


ou  niuinn  t'iiiigiide  du  centre.  A  part  cela 
l'inipiTMinn  au  ccnire  de  la  nStine  est  bici 
liuict*  Av  l'iilijot  (ju'il  rc);iirde  tandis  que,  di 
talion  uVlaut  jiaK  auiwi  {tarfaite,  l'iiu^e 
S4>rn  on  nutre  i>ntouri'e  de  cercles  d'irradiai 

Ou  s'est  Kervi  de  celte  inégalité  des  iinag 
le  iiiaiii|ue  de  diplopic  Aman  lu  plus  grand 
Itinuifs  concoiuitaittH,  croyant  que,  giné  pai 
le  cerveau  lie  tient  plu»  compte  de  l'impi 
igui  lui  est  IraiiNiiiHe  par  l'œil  dévié,  et  qi 
pur  lie  plus  cniicourir  à  la  vision,  rouilant, 
que  fait  pour  ainsi  dire  le  cerveau  de  l'ii 
Hlrulii'iuc,  parait  d'autant  plus  nul-prenante 
sion  même  est  rcKtéc  intacte,  ce  dont  <hi  s'a[ 
en  Taisant  fermer  l'œil  nain.  Quoique  la  f 
n'ait  lieu  qu'aveu  l'œil  normalement  dirigé 
court  à  la  vinion,  même  dans  les  cas  exenip 
ctintrîbuanl  à  l'étendue  du  cUainp  visuel. 

Itans  beaucoup  de  cas,  la  diplopie  existe  ai 
du  l'aU'ection  et  (liH|iarait  en  raison  de  l'aai 
déviation;  ccia  tient  à  ce  que  l'ituage  des  c 

nliiu  on    ..lii«  inin  <li>  IViidmit  Hi>  In  viio  CPK 
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ainsi  :  dans  le  strabisme  nionolati^ral^  l'œil  strabique 
..toujours  de  sa  force  visuelle  et  paraît  bientôt  affecté 
IC¥OPiE.  Nous  devons  pourtant  ajouter  que  la  force  visuelle 
nt  jamais  sur  toute  la  rétine,  mais  seulement  sur 
parties.  C'est  la  vue  centrale  qui  s'affaiblit  la  pre- 
et  cet  affaiblissement  s'étend  de  la  tache  jaune  à  la 
externe  de  la  rétine,  tandis  que  la  partie  interne  con- 
sensibilité  le  plus,  longtemps.  Cette  amblyopie  pré- 
tcessivement  trois  formes  : 

'amblyopie  par  exclusion  :  c'est  la  même  que  nous  ren- 
en  dehors  du  strabisme,  toutes  les  fois  qu'un  œil, 
m  cause  optique  (taies  de  la  cornée,  opacités  du  cristal- 
participe  plus  à  la  vision  directe.  Dans  ces  cas,  la  vue 
est  plus  ou  moins  afTaiblie,  mais  la  vue  excentrique 
lale;  les  limites  du  champ  visuel  sont  intactes,  et  la 
^des  images  diminue  vers  la  périphérie,  comme  à  l'état 
C'est  dans  ces  cas  que  les  moyens  optiques  qui 
tent  la  grandeur  des  images,  en  proportion  de  l'af-. 
lent  de  la  vue,  sont  d'une  grande  utilité.  (Traitement 
[ercice  méthodique  de  l'œil  avec  des  verres  convexes.) 
is  la  période  consécutive  à  la  première,  la  sensibilité 
!e  de  la  tache  jaune  s'éteint,  et,  avec  elle,  la  vue 
L'œil  ne  fixe  plus  exactement,  et,  au  lieu  de 
d'aplomb  sur  l'objet  qu'il  veut  voir,  il  fait  des  mouve- 
Incertains  pour  chercher  le  point  de  la  rétine  le  plus 
)le  à  la  vue.  Généralement,  ce  point  est  sur  la  partie 
le  de  cette  membrane. 
ms  une  troisième  période,  la  partie  interne  de  la  re- 
lie est  encore  sensible  aux  perceptions  qualitatives,  et 
ide,  pour  voir  de  l'œil  affecté,  le  dirige  de  façon  que 
optique  ne  tombe  pas  sur  l'objet^  mais  bien  en  dedans  de 
bans  tous  ces  caSjl'ophthalmoscope  ne  nous  transmet  au- 
'«igne  d'altération  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique.  Ce  fait 
5  donc  inexpliqué  jusqu'ici  ;  car  la  gêne  de  la  circulation 
luite  par  la  contraction  musculaire,  ainsi  que  la  déstruc- 
de  l'équilibre  des  pressions,  qui  ont  été  alléguées  comme 
\e  générale  des  modifications  dans  la  texture  de  la  rétine, 
ipliquent  en  rien  pourquoi,  dans  tous  les  cas  de  strabisme, 
t  la  partie  interne  de  la  rétine  qui  conserve  le  plus  long- 
ps  une  partie  de  sa  sensibilité. 


u 


i-iiiiHliuil.  |ji(W'\iiiliiiii  [)i'notli<|iic  iti-nduit  la« 
li'M  iiiiiiiii's  ilimliIi-H  (;t>iiQiit  In  vue,  «'il  est  in 
siiiMiici',  lis  l'Tifiuil)'  ion  Li'iu'tt'nt  involoiit 
l'itiiliv,  l'ii  aii^iiciitaiil  lu  (lt!viiitioii  )irëcxiti 
liiii'i-,  (liiiis  la  plupart  des  cas,  une  [irédLspoi 
à  iiii  il('>niiil  (rt-quilibrc  t'iiti-c  les  Torces  relu 
O  (li'ldul  csldd  II  une  pri<|iuiidérance  coi 
Tiiusi'li-s  ditiils  internes,  hoU  dos  externes 
li's  lii-soiiisili'  la  \w\«a  binoculaire  simple  s 
Ikilli'i'  ci'lle  im'Kaliti'^  des  fiiivcs  ninsculairc 
l'ulaiiv  siiuple  oIiIik»  au  parait élisiiie  des 
devient  lialiilude.  On  uuuipnuid  facilcmca 
piiMisiMwaiilc  étant  dunnée,  t«uteslcs  circc 
di-uiil  iavisiun  liiuoculaire  difficile  ou  itnpos 
au  ^liihi!  Dculaiiv  de  s'aliniidoniier  sans  rési 
muscles  dii[it  l'iuliiin  prévaut. 

Nous  reiicontiMiis  ces  circonstances,  1"  dar 
du  lias  l'ige.  peiuliint  lesijuelles  l'œil  atteiui 

2*  Dans  tout  i-e  i|ui  diminue  l'acuité  vit 
des  deux  ypuv  :  laies  de  la  cnméc,  catarai 
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iction.  Ikmders  a  trouvé  l'hypermétropie  77  fois  sur  100 
jdus  avec  strabisme  convergent,  et  la  myopie  2  fois  sur  3 
les  cas  de  strabisme  divergent. 

18  rapports  entre  le  strabisme  et  les  anomalies  de  la  ré- 
km  sont  les  suivants  :    . 

avons  déjà  vu  (page  Ul^)  que  le  caractère  distinctif  < 
lermétrope^  c'est  de  se  sei^vir  de  son  accommodation 
pour  la  vue  à  distance.  Les  efforts  d'accommodation 
irtout  prononcés    dans  l'hypermétropie  relative,   et 
».ut  à  ce  degré  de  l'anomalie  de  réfraction  que  se 
il  les  considérations  que. je  vais  exposer.  La  physio- 
enseigne  que  tout  effort  d'accommodation  est  lié 
»Ft  de  convergence  des  yeux  ;  loi*s  donc  que  l'hyper- 
regarde  de  loin  et  qu'il  se  trouve  dan^  la  nécessité 
déjà  usage  d'une  grande  partie  de  son  accommoda- 
dernière  doit  s'accompagner  d'une  certaine  cou- 
des yeux.  Ainsi  un  hypermétrope  regai^de  un  objet 
90  pieds  :  il  un  fait  effort  d'accommodation  pour  le 
ictement^  et  en  même  temps,  les  deux  yeux  conver- 
façon  que  leurs  axes  optiques  se  croisent  à  une  dis- 
[us  rapprochée.  Il  en  résulte  une  diplopie  homonyme, 
Ion  des  yeux  n'étant  plus  en  rapport  avec  l'éloigne- 
Tobjet  que  l'on  regarde. 

idant,  la  vision  éprouve  un  trouble  si  grand  par  les 
doubles,  que  l'hypermétrope  supprime  plutôt  son 
•d'accommodation  et  consent  à  voir  indistinctement, 
■  éviter  la  diplopie.  Ceci  a  lieu  lorsque  la  vision  bino- 
!tie  est  parfaitement  équilibrée,  que  la  force  visuelle,  est 
kforte  dans  un  œil  que  dans  l'autre.  Si  l'on  rend  alors 
hpn  binoculaire  impossible,  en  cachant  par  exemple  un 
|hax  avec  la  main,  l'hypermétrope  naturellement  n'a 
4e  diplopie  à  craindre  et  fait  appel  à  l'accommodation 
iBaire  pour  voir  l'objet  distinctement..  On  reconnaît  alors, 
^gardant  derrière  la  main,  qu'une  forte  convergence  de 
€aché  a  accompagné  cet  effort  d'accommodation  et  'que 
^  louche  en  dedans. 

•'  que  nous  faisons  ici  artificiellement,. la  nature  le  fait 
un  certain  nombre  de  cas.  Ainsi  un  œil  est-il  plus  faible 
L'autre  par  une  cause  quelconque,  amblyopie,  taie  de  la 
ëe,  etc.,  de  sorte  que  la  vision  binoculaire  n'existe  déjà 
ou  que  Yimage  venant  de  l'œil  plus  lav\>\^  ^çJîl^jt^ 
ment  au  moment  de  la  diplopie,  VceW  s^avxv  ^cv^m^^'^ 


diiiue;  ninis  il  suffit  pour  que  le  strabisme  <i 
d<!nnitir,  i|uc  les  occupations  de  l'hypenn^l 
Muvcnt  la  iiOccsNilé  dp  fixera  la  distance  me 

<'«  que  nous  vi<noii9  de  dire  pour  l'in^gi 
visuelle  des  deux  yeitt  l'onsenc  sa  valeur  p 
rnufe  <]U)  supprinte  prtSKi|;èreuicnt  ou  tout  à 
iitK-iiIaire,  jiai*  exemple,  une  ophthalmie  qui 
sairc  l'application  iiroliniRt^P  d'un  bandage  su 
ijui  («fne  la  \isioii  tiinnculairc  peut  devenir 
hisiue  cliez  un  liyperiuélroiie.  Si  donc  une  c 
siftiiiliante  mais  jiemiancnte  fut  i-egarder  un 
île  façon  qu'un  œil  m ulcmcnt  regarde  à  la  f 
de  cheveux  vgi's  la  tempe,  une  position  du  bc 
[lorl  à  la  lumitrc,  telle  que  l'enfant  ne  pu 
jour  igue  d'un  U'il  à  la  fois),  et  si  cet  cnl 
uiétrupe,  le*  elTorts  d'accouunodation  inlervi 
fanl  luucJKM'n. 

Dans  les  cas  de  laies  de  la  coi'n<ie  (invo(i 
coiiinic  cause  de  strabisme),  l' inflammation 
laies,  peut  se  ))i'npa^>r  aux  muscles  et  en  pr 
tement  le  rau'ourcissement.  Plus  souvent,  1 
de  la  vision  qui  résnlle  de  la  laie  dispose  le  n 
ver  de  la  vision  liiiioculaire,  et  s'il  est  liypci 
sain  enniloici'H  louli!  son  ucconimudiition.  lur 
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ence  d'obliger  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  à  rap- 
[ler  les  objets  qu'ils  regardent^  et  par  cela  meoie  à  faire 
erger  les  yeux  à  de  courtes  distances.  Elle  impose  donc 
muscles  droits  internes  un  travail  bien  plus  considérable 
lI  peut  excéder  leurs  forces.  Lorsqu'il  s'agit  surtout  de 
(tenir  pendant  longtemps   cette  conyergence  excessive  • 
on  travail  d'application^  les  muscles  droits  internes  arri- 
.trè^irite  à  se  fatiguer.  Si,  cependant,  le  myope  con- 
i  ce  même  travail,  un  des  yeux  cédera  à  la  fatigue  mus- 
re  ;  il  se  déviera  un  peu  en  dehors  et,  de  là,  un  trouble 
(  vision  qui  ira  jusqu'à  la  diplopie,  des  que  la  divergence 
leox .  axes  optiques  sera  un  peu  accusée.  Cette  diplopie 
l 'beaucoup  le  malade^  qui,  pour  s'en  débarrasser,  fait 
efforts  de  plus  en  plus  grands  pour  vaincre  la  faiblesse 
muscles  droits  internes  et  pour  conserver  la  con ver- 
nécessaire  de  ses  yeux,  ou  ferme  un  de  ses  yeux  et, 
ipossibilité  de  faire  converger  ses  yeux  à  la  distance 
{^.Tision  distincte,  renonce  à  la  vision  binoculaire.  L'œil 
de  la  vision  suit  alors^  derrière  les  paupières  fermées, 
mvements  de  son  congénère  par  un  mouvement  asso- 
11  se  dévie  en  dehors.  Si  l'on  veut  constater  ce  dernier 
KMnène,  il  suffit  en  pareil  cas  de  couvrir  un  œil  par  la 
[i  derrière  laquelle  on  peut  observer  la  position  du  globe 
Ure,  tandis  qu'avec  l'autre  œil  le  malade  continue  à* fixer 
bjet  rapproché  à  la  distance  de  sa  vision  distincte, 
flà  aussi  la  raison  qui  nous  fait  voir  tant  de  myopes  fer- 
bn  de  leurs  yeux  au  bout  de  quelque  temps  de  travail, 
mÏT  de  côté  l'objet  qu'ils  regardent,  le  livre  dans  le- 
ils  lisent,  par  exemple,  do  manière  qu'ils  ne  lisent  plus 
l'un  seul  œil.  Ces  mouvements  sont  instinctifs  pour  évir 
es  efforts  de  convergence,  qui  fatiguent  leurs  yeux  et 
lisent  même  des  douleurs  péri-orbitaires.  D'autre  part, 
exclusion  instinctive  ou  volontaire  d'un  œil,  exclusion 
'accompagne  d'une  déviation  en  dehors  comme  nous 
is  vu  plus  haut,  conduit  facilement  à  une  divergence 
nnaire  des  yeux,  au  strabisme  divergent  permanent; 
lit,  si  le  malade  est  obligé  de  travailler  dans  ces  condi- 
pendant  longtemps  sans  interruption,  ou  s'il  est  forcé 
état  de  sa  réfraction  de  regarder  de  très-près. 
li  explique  pourquoi  le  strabisme  divergent  se  rencontre 
joup  plus  fréquemment  parmi  les  m^o^e?»  (çûl^  ^«x\sC\ 
nmétropes.  Ceux-ci  peuvent  éloigner  \e^  cJ^\^\s  ^xisv^ 


tw  Kl  le  uegr«  a 
incntn  i-apidcincnt,  et  (gu'un  plus  grand  ra 
iihjplii,  par  roiiKdquent  aussi  une  plue  forti 
v(!ii3c  (li'vipnt  niJccssain.',  la  Torce  des  musc 
n'aui^inciilc  pas  toujours  au  mùme  degré,  et 
s'.-UliIit. 

\m  myopie,  surtout  portée  à  un  haut  degr 
(luire  un  straliîsiiiu  conver^jeiil.  La  vue  n'^te 
II**  objets  trés-i-approcliiis,  il  faut  une  forte 
veux  [wur  réunir  les  axes  oplttjues  sur  le  ] 
ffirûe,  convergence  qui  ne  peut  ôtrc  Bxét 
eiiDlrartinii  liiicrKique  dus  muscles  droits 
contraction  est  de  longue  duriSe,  elle  condi 
nu  moins  stable  et  finit  par  rendre  impossibl 
sinnillaué  de  ccm  muscles.  11  suit  de  16  qu 
grande  distance,  les  di-oits  internes  ne  poi 
Kuflîsamment.  1/un  des  yeux  reste  alors  en  t 
duil  Ae»  iniageti  doubles,  dont  l'écartenicnt 
droit  interne  k  se  contracter  davantage,  et  1 
vergenl  est  étutilî. 


I 

TRAITEMENT    DU    STRABISME.  563 

en  strabisme  concomitant  alternant,  dont  nous  avons 
pié  le  déreloppement  et  les  symptômes.  Cette  terminai- 
M  assez  favorable,  en  ce  sens  que^  par  l'emploi  alterna- 
1  yeux,  elle  prévient  raffaiblissement  de  la  vue,  l'am- 
'^'  dite  par  exclusion.  Dans  certains  cas,  où  Ton  ne  doit 
à  l'opération,  ni  à  tout  autre  traitement  radical, 
plions  même,  pour  cette  raison,  à  changer  le  stra- 
^liiiiple  en  un  strabisme  alternant^  en  couvrant  métho- 
it  l'œil  sain,  pour  forcer  l'autre  au  redressement  et 
Lté  musculaire  nécessaire  à  la  fixation  des  objets. 
troisiëme  terminaison  peut  encore  avoir  lieu  :  c'est  le 
lent  dans  la  structure  du  muscle  contracté  et  dans 
son  antagoniste,  qui  est  relâché.  Le  premier  subit 
peu  une  modification  fibreuse^  qui  peut  atteindre 
[le  tissu  cellulaire  environnant.  Cet  état  se  reconnaît 
it,  parce  qu'il  change  l'activité  musculaire,  de  façon 
ne  se  tourne  plus  dans  la  direction  du  muscle  at- 
mi  mouvement  uniforme^  mais  bien  par  dé  petites 
I,  produites  par  les  contractions  réitérées  du  muscle, 
liste,  relâché  de  plus  en  plus,  devient  de  moins  en 
lissant,  ct^  comme  'conséquence,  la  mobilité  de 
la  direction  de  ce  muscle  diminue  jusqu'à  devenir 


F.  —  Traitement  du  strabisme. 


Le  ie  strabisme  concomitant  est  récent,  qu'il  est  en- 
l^ynrement  dynamique,  et  que  l'on  peut  trouver  sa  cause 
■t&inante,  c'est  à  cette  dernière  que  l'on  doit  s'attaquer 
IIM.  Ainsi,  si  le  strabisme  est  le  symptôme  d'un  état 
ttud  de  la  réfraction,  tel  que  la  myopie  ou  l' hyper - 
^ie^  on  doit  neutraliser  ces  affections  par  l'emploi 
llnel  des  verres  concaves  ou  convexes;  mais,  pour  y 
'er,  il  faut  s'y  prendre  de  bonne  heure,  avant  que  le 
^isme  ne  soit  devenu  .définitif.  Lorsque  cette  époque  est 
asée,  nous  pouvons,  dans  de  certaines  conditions,,  obtenir 
lérison  par  des  moyens  orthopédiques  (prismes  et  stéréo- 
e);  mais  pour  le  plus  grand  nombre  de  caa,Y  o^^y^.M\^xv  ^xs. 
hme  ne  pourra  être  évitée. 


56&  MUSCLES  UB  t'^ 


La  première  condition  d*im  succii  4^^  Uko^ 
sur  la  possibilité  de  provoquer  la  .vU^i^Upocnkii 
malade*  Dans  quelques  cas  (5  pour  l(M)i  CCite  H 
d'emUée.  Dans  un  plus  grand  nooihrô  de  cas»  aoi 
la  provoquer  (15  pour  iOO)/DanB  d'antoea.cai  {2S 
on  ne  peut  l'obtenir  qu*aprës  VopinBpà^JÀjith 
vision-  binocula^  se  révèle  par  la  ^gmk  fu 
accuse  ou  que  nous  pouvons  Wn'vfSmjÊi 
moyens.  Nous  découvrons  facilement  loii  existeDC 
ploi  d'un  prisme.  Après  avdr  eiamuoë  ^léparém 
œil,  noté  sa  manière  de  fixer  uû  objet  (avec  ft 
traie  ou  excentrique),  son  acuité  visuelle^  son  éts 
lion  et  d'accommodation*  nous  engageons  le  n 
garder  avec  ses  deux  yeux  la  Qamme  d'une  bon; 
la  distance  de  6  6u  8  pieds.  H  arrive  /arement  qi 
accuse  immédiatement  de  la  diplopie  (signe  irréci 
vision  binoculaire).  Dans  d'autres  cas^  nous  n 
rendre  visibles  au  malade  les  deux  images  venant 
yeux,  en  plaçant  devant  l'œil  dent  il  se  sert  haï 
un  veiTe  coloré  (violet)^  et  en  usant  de  prismes, 
manière  nous  pouvons  obtenir  la  perception  des  i 
blcs,  la  vision  binoculaire  fait  défaut. 

Les  exercices  dont  nous  faisons  usage  pour  la 
portent^  en  partie  sur  l'œil  strabique,  en  pa 
deux  yeux.  Il  s'agit,  avant  tout,  d'exercer  à  part 
pour  obvier  à  raffaiblissement  visuel  qui  résulte  ( 
strabique  ne  se  sert  pas  habituellement  de  cet  œil 
nous  faisons  recouvrir  Tœil  normal  avec  un  band 
malade  doit  porter  une  ou  plusieurs  heures  pa 
second  lieu^  on  lui  fait  lii*e  avec  l'œil  qui  louche 
ment  de  gros  caractères  qu'il  puisse  bien  distinj 
les  voit  pas  bien,  on  emploie  une  loupe.  Ces  exerc 
être  faits  pendant  quelques  minutes  et  répétés  pi 
par  jour.  Peu  à  peu,  à  mesure  que  la  vision  s'a] 
passe  à  des  caractères  plus  petits  et  à  des  veiD 
plus  faibles,  et  en  même  temps  on  prolonge  1 
exercices. 

Lorsque  Y  acxxVlé  à^i  \  ce^  ^^^v^  ^  «ûSSsmwsssû 
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.git  de  provoquer  la  vision  simultanée  avec  les  deux  yeux, 
ïst-à-dîre  la  diplopie.  Souvent  cette  dernière,  si  le  strabisme 
a  pas  trop  d'étendue,  s'établit  spontanément;  sinon,  nous  la 
DYoquons  à  Taide  d'exercices  particuliers  faits  avec  le  sté- 
)scope  (JavcU),  ou  avec  les  verres  prismatiques.  En  se  ser- 
it  des  prismes,  on  fait  bien  de  placer,  au  moment  des 
îFcices,  un  verre  coloré  (violet)  devant  l'œil  normal  ;  puis 
choisit  la  flamme  d'une  bougie,  à  la  distance  de  6  à 
4eds,  comme  objet  de  fixation.  Par  l'emploi  d'un  verre  pris- 
tique  à  réfraction  verticale,  placé  devant  l'œil  dévié,  on 
issit  à  rendre  visible  au  malade  les  deux*  images  difTérem- 
nt  colorées  venant  de  ces  deux  yeux  ;  surtout  si  l'on  cache 
•  moment  un  des  yeux,  et  qu'on  le  découvi^e  subitement. 
pès  avoir  répété  cette  expérience  pendant  quelque  temps,  le 
lade  finit  par  se  rendre  compte  de  sa  diplopie,  même  sans 
iterposition  des  verres. 

[]ieci  obtenu,  on  choisit  le  verre  prismatique  apte  à  réunir 
as  une  seule  les  deux  images.  Si  ce  prisme  était  plus  fort 
B  12  degrés,  il  faudrait  abandonner  l'idée  de  traitement 
r  les  prismes,  parce  que  le  malade  ne  pourrait  pas  s'en 
*nr  d'une  façon  constante  (à  cause  de  son  poids  et  de 
berration  des  couleui-s  qu'il  produit);  il  faudrait  avoir  re- 
ars  au  stéréoscope. 

K  le  prisme  correcteur  a  moins  de  12  degrés,  on  en  pres- 
t  au  malade  l'usage  constant  de  la  façon  suivante  :  On 
rise  l'effet  entre  les  deux  yeux,  en  plaçant  devant  chaque 
1  un  prisme  de  6  degrés,  la  base  en  dehors  pour  le  stra- 
sme  convergent,  en  dedans  pour  le  strabisme  divergent.  Au 
ttt  de  quelque  temps  (quinze  jours  à  trois  semaines),  on 
nrra  changer  ces  verres  contre  d'autres  d'un  degré  moins 
tty  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  déviation  soit  cor- 
Jée.  Cet  effet  résulte  de  la  conli-action  isolée  que  le  prisme 
ovoque  de  la  part  de  l'antagoniste  du  muscle  auquel  la  dé- 
ition  est  due  (voy.  p.  461). 

Ce  traitement  demande  autant  de  circonspection  et  d'atten- 
\n  du  côté  du  médecin,  que  de  patience  du  côté  du  ma- 
ie. 

L'emploi  du  stéréoscope  dans  le  traitement  du  strabisme, 
oposé  d'abord  par  M.  du  Bois-Reymond  (Traitement  ortho- 
dique  du  strabisme  dans  Archiv  fur  Anatomie  und  Physiolo- 
?,  1852,  page  5Ul)f  a  été  surtout  développé  pîoc  '^^  3a»a\.  ^w 
ice  dans  chaque  champ  du  stéréoscope  un  ca^Vox^.  ^\\  ç.wAx^i. 
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duquel  se  trouve  un  pain  à  caehelar  MftrteS  MDttmèt 
diamètre.  Sur  la  même  horûontate,  d^m  «M^  ini*iai 
pain  à  cacheter,  de  l'autre  an-deasoiity -IMI  «I  féA 
petits,  l'un  rougé  et  l'autre  vert.  QB^agitifillMirtml 
nement  des  deux  phamps  Tisnek»  de  &fn  fas  le  i 
perçoive  trots  pains  à  cacheter  ntnés  dtas  HfetfiiAtted 
Tant  que  le  sijet  à  exercer  est  atteiiit  de  aMiMifteein 
ou  divergent,  l'ëcartement  des  pains  à  cacftÉleriibln 
entre  S  et  13  centimètres.  Lorsque  k  taMMjMiita 
tenu  pour  une  distance  déterminéei  on  liîgdltopiygi 
ment  '  cette  distance,  jusqu'à  ce  que  le 
rétabli.  On  continue  ces  exerdces  d'âbotd  I  Tinde  A 
à  cacheter,  et  puis  avec  des  objets  de  plus  en  plus  dif 
fusionner  (des  lettres  et  des  mots). 


2. 


a.  ConiHdémtùms  générales.  — •  Pour  bien  foire  compi 
mécanisme  selon  lequel  Topération  du  strabisme  prodi 
voulu,  il  me  parait  indispensable  de  ftiire  précéder  la 
tlon  du  procédé  opératoire  de  quelques  considératioDs  tb 
sur  le  principe  de  cette  opération. 

Si  Ton  se  représente  un  corps  sphérique  suspendu  di 


^   ^ 


Fio.  i78.  —  a  et  fr  tont  les  deux  flli  dont  FiG.  179.  —  L*axe  ed'pteaA  m 
réqiiilibre  maintient  Taxe  cd  dans  sa  oblique,  parce  que  dans  B  Ifl 
position  Terticale.  allongé,  dans  G  le  fil  6  a  été 

ptce  à  l'aide  de  deux  tA«,  coaiixk<&  \%.  ^^^ox^  K.^^  ^ 
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80D  axe  soit  placé  Terticalement^  il  est  facile  de  corn- 
*iaiidre  par  quels  moyens  différents  Téquilibre  de  ce  corps 
Cfcii  suspendu  peut  être  dérangé.  Ainsi,  si  nous  allongeons  le 

a,  le  corps  sphérique  prendra  immédliatement  une  position 
znme  dans  la  figure  179  B»  c'est-à-dire  que  son  axe  aura  quitté 

perpendiculaire  et  sera  placé  dans  une  position  oblique. 
I  même  effet  se  produira,  si  nous  raccourcissons  le  fil  b 
K-  179  G). 

"Un  antre  moyen  mécanique  pour  modifier  l'équilibre  de  ce 
vpg  sphérique  serait  de  changer,  en  laissant  aux  fils  leur  len- 
teur primitive^  les  points  où  ils  sont  attachés  au  corps  qu'ils 
tiennent.  Ainsi,  après  avoir  détaché  (fig.  180  D)  l'extrémité 
Aérieure  du  fil  b  du  point  A  si  on  la  fixe  au  point  /^  c'est-à-dire 
«adroit  plus  rapproché  du  pôle  inférieur  d^  il  est  évident 


h».  180.  —  L'axe  cd  prend  une  position  FiG.  181.  —  La  position  perpendiculaire 

-.  jiÂtlique,  parce  que  dans  D  le  point  d'at-  de  l'axe  cd  peut  être  obtenue,  soit  par 

taehe  du  fil  b  a  été  transporté  de  f  en  f\  rallongement  du  fîl  b  ou  le  raccourcis^ 

'dans  E,  le  point  d'attache  du  fil  a  a  été  sèment  du  fil  o,  soit  en  déplaçant  le  fil  6 

transporté  de  e  en  eV  de  f  en  /'  ou  le  iil  a  de  e  en  e'. 


qne  le  corps  sera  tourné  avec  son  pôle  inférieur  vers  le  fil  b  qui 
^t  avec  d'autant  plus  de  force  sur  la  direction  du  corps  sphé- 
ri([ue,  que  son  point  d'attache  est  plus  près  du  point  d^  On  ob- 
tiendra le  même  résultat  en  reculant  (Ûg.  180  £)  le  fil  a,  de  e 
^ers  ^,  Ce  fil,  perd  alors  de  son  influence  sur  la  direction  du 
<^s  sphérique^  parce  que  son  point  d'attache  se  serait  éloigné 
^Qpôle  ff  sur  lequel  il  agit. 

Il  est  tout  naturel  que  lorsque  un  corps  sphérique^  primitive- 
ment équilibré  comme  dans  la  figure  17  B  A.,  a  "ç^t^m  ^^\.Vii^  \^%y- 
fonpar  iine  raison  quelconque^  nous  poiiTT\ow%  \^\wax«w«t  V^'^x 
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])08ition  normale,  soit  en  modifiant  la  longueur  des  flU  aniqMli 
il  Cbt  suhiicudu,  soit  en  cbaogeant  leur  point  d'aUiehe.  fv 
exemple,  s'il  s'ugisMit  de  donner  au  corpa  aphérique  repréMli 
dans  la  flgure  181,  une  posiUon  telle  que  son  aie  ed  devint |w- 
pendiculairc,  nous  pourrions  obtenir  cet  effet,  soiten.neeow- 
rlssant  le  ÛL  a,  ou  en  allongeant  le  fil  b,  soit  en  transporiaotli 
bout  inférieur  ô\ïÙ\  bdef  h  /*,  ou  celui  du  fil  a  de  e en  e'. 

Ceci  popé,  nous  pouvons  appliquer  ces  lois  méoniqnei  a 
globe  oculaire  qui  est  maintenu  en  équilibre  par  des  forai  i 
musculaires  agissant  comme  antagonistes,  en  ce  sensqael'siil 
le  dirige  en  dedans,  une  autre  en  dehors,  une  troisième  en  htit| 
et  une  quatrième  en  bas. 

• 

Lorsque  le  parallélisme  des  axes  optiques  est  dérangé, 
nous  aurions,,  d'après  ce  qui  précède,  divers  moyens  mé- 
caniques à  notre  disposition  pour  ramener  ce  parallélisuk 
à  sii>()ir  la  modification  de  la  longueur  des  muscles  od 
leur  point  d'attache.  Nous  employons  exclusivement  le 
cond  de  ces  deux  princi|)e8  que  nous  mettons  en 
])ar  le  déplacement  de  l'insertion  tendineuse  du  muscleW|i 
l'iiiHuence  exagérée  ou  diminuée  a  provoqué  la  dévidU' 
oculaire.  Dans  les  cas  habituels  de  strabisme   concomitriii 
nous  déiAovom  en  anùihre  Tinsertion  du  muscle  droit  intertf, 
J()rs(ju'il  s'agit  de  strabisme  convergent,  celle  du  droit  citerne 
en  cas  de  strabisme  divergent.  Dans  d'autres  cas  détcrmioéi, 
nous  rapprochons  l'insertion  musculaire  du  bord  de  la  cornée 
(dëplacemmt  en  avant)  (1). 

(1)  L'idée  première  de  ■  la  strubolomic  était  celle  de  modifia^ 
loDg;ueur  du  muscle  qui,  par  son  raccourcissement,  devait  avoir  pA» 
(init  la  dé>iation  de  i'œil.  On  coupait  le  muscle  dans  sa  contiDoibid 
Tou  supposait  que  les  deux  bouts  du  muscle  devaient  se  réunir  eslie 
eux  au  moyeu  d'une  portion  intermédiaire.  Cette  hypotlicsc  se  tt   ', 
confirmait  jamais,  ou  du  moins  ce  n'était  que  dans  des  cas  Irès-cxeep-    < 
tionnels.  Aussitôt  après  la  section,  le  muscle  se  rétracte^  et  récarlfr-    , 
m(5nt  de  ses  deux  extrémités  coupées  est  encore  augmenté  parl'actioii 
de  l'antagoniste.  La  portion  antérieure  du  ipuscle  coupé  s'atrophia 
généralement,  et  la  portion  postérieure,  se  perdant  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  entoure   l'hémisphère  postérieur  du  globe  oculairci  ne  se 
réunit  plus  à  la  sclérotique,  ou  si  elle  s'y  attache  de  nouveau,  la  nou- 
velle insertion  se  trouve  si  loin  en  arrière  de  l'insertion  primitive,  que 
l'efTet  du  muscle  sur  les  mouvements  de  l'œil  devient  presque  nul. 
DntiB  ce  cas,  l'œil,  loul  eu  éV.TiT\.\.v<iàTt%'s^^T^%V.Q,  à.  çcu  près  immobile 
dans  Je  w»ns  du  muscle  coupe,  ow  ip\\\%\Tti\\x^t«vvcvtTX^\!LÇ.«t^'\«iés:&Jc4s 
par  la  traction  de  VanVaRomsXo,  uv\  ^.Vt^Vx'?.^^  (\^.w'iV%^v«.^ii^ï^.^ 
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dpe  de  ces  déplacemenls  du  point  d'attache  de  la  force 
89  appliqué  à  l'oeil^  est  facile  à  comprendre^  si  Ton 
porter  un  instant  à  la  figure  ci-jointe  (1)  : 
z  que  nous  ayons  à  corriger  (Toy.  flg.  182)  une  conver- 
lologique  qui  mesure  x  millimètres  dans  la  position 
des  yeux,  nous  obtiendrons  cet  effet  en  reculant 
imètres  l'insertion  du  droit  in- 
in  effets  en  transportant  l'inser- 
ulaire  Ters  >',  l'œil  pourra  se 
de  l'arc  sous-tendu  par  la  Ion- 
;  si  cette  dernière  mesure  x  milli- 
£il  serjDi  placé  dans  la  position  mé- 
*ection  de  la  déviation).  Nous  obtc- 
,  pour  cette  position  du  moins^  le 
le  de  Taxe  optique  de  l'œil  opéré, 
de  l'autre  œil. 

terminer  le  mode  opératoire,  il 
aire  d'indiquer  ici  comment  ce 
nt  modifierait  l'effet  des  contrac-, 
muscle  reculé  sur  le  globe  ocu- 
lant  les  mouvements  de  ce  der- 
»t  évident  que  ce  déplacement 
l'action  du  muscle,  en  vertu  d'un 
lécaniquc  exposé  plus  haut  déjà  et 
)Ouvons  formuler  de  la  manière   ^'S.'  •^^l.r.î  ^*>"'««*»on 

Etant  donné  une  sphère-  et  une      limètn»,  on  déplaçant 
quées  à  un  point  de  cette  sphère,      riusertion    musculaiie 

a  d'autant  moins  d'effet  sur  la      *^°  »  ^e"  »'• 
3  la  sphère  que  son  point  d'attache  est  plus  éloigné 
u'elle  est  destinée  à  déplacer. 

ipe  mécanique  appliqué  à  l'œil  nous  fait  comprendre 
lacement  de  l'insertion  musculaire  en  arrière  produit 
redressement  de  la  cornée  dans  la  direction  du  muscle 
3  {correction  du  strabisme)  ;  mais  en  même  temps  une 
i  de  la  mobilité  de  l'œil  dans  le  sens  du  muscle  opéré 
e  musculaire).  Ajoutons  que  le  degré  de  la  correction, 
ui  de  l'insuffisance  musculaire,  est  supérieur  au  degré 
nent  de  l'insertion, 
rte  de  mobilité  qui  résulte  du  déplacemenl  de  Tinser- 


3  de  dire,  loin  d'être  le  résultat  de  vues  purement  théo- 
ô  démontré  par  des  autopsies,  ainsi  que  par  l'ob  crvaGon 
l'insuccès  de  la  myotomie  avait  rendu  nécess  ire  une 
iration. 

ûgurc  est  empmntée  a  l'excellent  Traité  des  troubles  de, 
fe/'éPiV,  par  Alfred  de  Graefe.  Berlin,  i^^%. 

^1. 
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tlos  mmonlalre  en  arrière,  ett 
de  mobilité  dtnf  le  leu  de  la  dMMUxm,  foei 
danf  chaque  ttil  atrabiqae.  Ea  outre,  te«i:«ilfeÉk  np 
nne  légère  perte  de  moUlilé  dans  nu  mm  e«  diiiil'ailn, 
que  nous  pouvons  remplacer  les  rolatleiie  MtvÉMt  ta  yc 
de  légers  mouvementl  de  rotation  de  la  tête.  Cepeadaaty 
placement  en  arrière  que  nous  pouTona  fdfce  safforln 
muscle  ne  doit  pas  ezcédar  une  certaine  ItaBUe,  an  riiqi 
làibUr,  plus  qu'il  est  pennis,  l'action  dn  masde  sur  k 
tlons  du  globe  oculaire.  En  dépassant  cette  mesorey  oc 
duirlons  une  iqsulAsaace  muscôlalre  cieeeslve,par  osa 
une  asynkétrie  dans  les  momrementtf  assodéa^dM  deax 
s'il  s'agit  d'un  muscle  droit  Interne,  nne  déitellon  de  l'a 
en  dehors  pendant  la  confergeneesimultaaée  des  deux  ji 
la  fixation  des  oljets  rapprochés.  De  là,  cette  règ^de  e 
que  fopératùm  du  êiradisme  doU  être  fûUe  de  façom  à  pr 
moim  d'ùmiffiionce  fmuculaire' pouibk. 

La  limite  de  la  correction  permise  serait  ainsi  poié 
mesure  de  l'excès  de  mobilité  dans  le  sens  de  la  déTiaU 
staté  sur  l'œil  strabique.  Gomment  fttire  alors  pour  coi 
strabisme  plus  étenda  que  la  mesure  indlqnéet  C'est  a 
saut  l'excédant  de  l'eifet  sur  l'autre  odil,  et  ceci  d'après 
cipe  suivant  :  Supposons  que  nous  ayons  à  opérer  une  < 
de  l'œil  gauche  en  dedans  de  10  milUmètres,  comment  i 
il  s'y  prendre  t  En  déplaçant  le  muscle  droit  interne  d 
de  10  millimètres,  nous  obtiendrions  certainement  le  i 
ment  de  l'œil,  et,  par  conséquent,  le  parallélisme  i 
optiques  pour  la  position  médiane.  Cependant^  il  en  résul 
même  temps  une  perte  de  mobilité  de  l'œil  opéré  teUsn 
sidérable^  que  l'harmonie  des  mouTcments  combinés  a* 
de  l'autre  œil,  soit  pour  la  direction  du  regard  adroite,! 
la  conTergence  des  deux  yeux  pendant  la  Tue  de  près, 
fHrait  d'une  manière  notable.  Il  s'ensuivrait  un  stral 
Tcrgent  périodique,  qui  pourrait  devenir  permanent 
d'un  certain  temps. 

Le  seul  moyen  d^éviter  ce  danger  est  de  répartir  enirt 
ywx  la  correction  de  la  déviation,  et  de  traiter  un  strabisn 
latéral  comme  s'il  était  alternant.  Dans  ce  but,  nous  od 
rons,  dans  l'exemple  cité  (voy.  fig.  i83),  par  redresser  l'tt 
de  5  millimètres.  Le  degré  de  strabisnie,  par  cela  même, 
réduit  d'autant,  et  nous  n'aurions  plus  devant  nous  qu 
vlation  de  l'œil  gauche  en  dedans  de  5  millimètres.  Si  i 
duisons  maintenant,  par  l'opération  du  muscle  droit  ii 
l'œil  droit,  un  déplacement  en  arrière  de  son  insertion  i 
lifflètres,  cet  œl\  se  à\r\^^T^^'«L\A»xA.  ^w  dehors  ;  son  axe 
•fera  parallèle  K  celui  ^ôVwi\T«kCft\\.'^\iV!njsL%\^.\^^ 
i^eux,  dans  le  etnibiwnft  coiiwccLVXaxiV  w^vv^s^  Y^\^^ 
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e  leurs  mouvements  ne  laissera  rien  à  désirer,  une  fois 
les  optiques  seront  parallèles,  et  qu'aucun  des  muscles 
é  affaibli  au  delà  de  la  mesure  supportable.  De  là,  la 


B 


—A  représente  an  strabisme  convergent  de  Ym\  gauche  de  iO  millimètres. 
B,  Tinsertion  du  muscle  droit  intime  de  Tœil  gauche  a  été  déplacée  en 
e  i  vers  i\  et  le  strabisme  corrigé  de  5  millimètres.—  Dans  G,  on  a  déplacé 
1  droit  l'insertion  du  muscle  droit  interne  de  i  vers  i\  et  les  deux  axes 
sont  maintenant  parallèles.  * 

solue  de  répartir  la  correction  entre  les  deux  yeux,  toutes 
[ue  la  déviation  dépasse  4  ou  5  millimètres. 

réliminaires  posés,  et  après  avoir  démontré  que  Topé- 
lu  strabisme  a  pour  but  de  modifier,  par  le  déplace- 
e  son  insertion,  l'action  du  muscle  sur  les  rotations 
il,  on  comprend  aisément  qu'il  s'agit,  dans  la  strabo* 
telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui,  'de  détacher  de 
t)tique  l'insertion  tendineuse  du  muscle,  afin  qu'il 
l'y  fixer  de  nouveau,  en  arrière  ou  en  avant  de  son 
àitache  primitif, 
es  les  lois  mécaniques  exposées  plus  Yl'ôxxX.j  ç»^  ôA^^- 
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cernent  de  l'inaeijtioii  mmeolaln  iaH  Jtei  ifc  Hffét 
ETee  le  degré  de  ladéfiotion  de  féL-iWI,  Hri 
théorique  de  l'opération  étant  admbt  la  qpcuBdii  qn 
maintenant  est  la  suivante  :  Leekirmgtm pmâU  fn 
voUmié  un  efet  prcporHoimé  à  ia  déùkàkmf  cTeit-à-dii 
il  déterminer  par  son  opération  on  àipé  de  ta 
voulu?  La  réponse  afBnnatiTe  que  noot  idloiis  d 
cette  question  .importante,  s'exfiliqiie  par  le»  nppoit 
niiques  entre  les  muscles  etla  wdétMmB,  lappertiq 
rappellerons  en  quelaues  lignes,  EniiwBMleB^^yeet 
mation  s'appuie  sur  le  cUfflv  coniidéfakle  de  stnb 
pratiquées  d'après  ces  principes. 

Ces  muscles  droits,  que  nous  pnencms  smloiit  en  i 
ration  (car  c'est  sur  eux  seuls  que  Ton  pnttqoe  Foi 
du  strabisme),  en  dehors  de    leur    insertion  te» 


\ 


Fi«.  184.  —  Diifsifl  ichémaliqiie  do  rimertioB  nuMculainD  :  i\  inienioo  la 
A,  tissu  cellulaire  entre  le  iniûdo  et  la  sclérotique  ;  c,  tissa  cellulaire  eiUn 
et  la  conjonctito;  (,  capsule  de  Tenon  ;  m,  muscle  ;«,  scléroUcpie;  e,  eoi^ 


(fig.  184  t)  qui  les  attache  directement  à  la  sdérot 
adhèrent  encore  indirectement  :  1<*  par  le  tissu  cellula 
relie  la  face  inférieure  du  muscle  à  la  sclérotique  (a); 
le  tissu  cellulaire  qui  relie  la  face  externe  du  munc 
coiyonctive  [c\  qui  de  son  côté  est  fixée  à  la  scléro 
8*  par  la  capsule  de  Tenon  (f),  qui,  de  l'endroit  où  le  i 
la  buverse,  lui  îo\inA\.  ^e.&^tckWv%<&TXi^\)H&  v^sva^li^^o^ 
lalérâles  qiû  rctienneï^tYe  \n»»cVfc.  Qpbl  cx»skv^<<â^\s« 


>TOMlE  PAR   DÉPLACEMENT   DU  TENDON   EN    ARRIÈRE.       573 

(tait- possible  de  détacher  T insertion  musculaire  de  la 
ue  sans  aucune  autre  lésion,  le  muscle  glisserait  fort 
urière,  retenu  qu'il  est  surtout  par  les  expansions 
les  et  latérales  de  la  capsule  de  Tenon,  qui  le  relient 
rotique.  Son  déplacement  dépendra  donc  du  plus  ou 
étendue  dans  laquelle  nous  détmirons  les  attaches 
s  qui  le  maintiennent  dans  sa  position.  Le  muscle, 
libre  ^e  se  contracter,  glissera  évidemment  d'autant 
rrière,  que  son  antagoniste  attii^era  davantage  l'œil 
té.  Cependant,  le  défaut  d'action  de  l'antagoniste 
emplacer^  comme  nous  l'indiquerons  plus  loin,  par 
Q  que  Ton  fait  prendre  à  Pœil  après  l'opération, 
rience  mille  et  mille  fois  répétée  (car  le  chiffre  des 
s  pratiquées  par  de  Graefe  seul  s'élève  à  près  de 

a  démontré  que  l'opération  pratiquée  d'après  les 
iclses  que  nous  aurons  soin  d'établir  plus  loin,  produit 
à  peu  de  chose  près,  le  même  degré  de  redresse- 
'œil  dévié.  Afin  de  pouvoir  appliquer  cette  opération  à 
as  de  strabisme  qui  se  présentent,  nous  avons  à  notre 
Q  un  certain  nombre*  de  moyens  d'augmenter  ou  de 

l'effet  de  cette  opération.  Nous  exposerons,  après 
}iïon   de  l'opération,  ^  ces  moyens  dans  tous  leurs 


•HABOTOMIE   PAR    DÉPLACEMEN*»  DU   TENDON   EN    ARRIÈRE. 

écrirons  en  premier  lieu  la  ténotomie  dû  mitscle  droit 
u'on  pratique  pour  combattre  le  strabisme  conver- 


FiG.  185.  —  Le  plus  petit  des' crochets  à' strabisme. 

lus  fréquent  de  tous.  Les  instruments  nécessaires 


1 


FlO  186.  —  Lo  plus  grand  des  crochets  à  strabisme. 

i  opération  sont  les  suivants  :  1®  U  écarVevxT  \  YWr- 
ne  pince  à  fixation  ;  3o  une  paire  de  cVseaxxy.  ewvs 
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becà  pointe!  moiuMs;  V  di 

deur  différente  (flg.  1B5  et  164);  i*  om  ri^ban 

aide  Mia  (ponr  les  cuoli  il  todwHMw »■■!■ 

Jenctlvale).  ^   . 


uJslt  et  l'on  Mulère  avec  1m  inneee  tanoM  dek  h 
che  un  pli  conjonctlfil,  tont  pris  do  kwlMetM* 
née,  et  l'on  IncfK  ce  petit  fdi  TCfHcMleM^I  nae  fa 


dP8  cÎKcaui  courhPH  dont  la  face  concave  regardeiil> 
oculaire,  et  dont  le  bec  iCera  tourné  ven  l'angle  M 
l'œil.  Puis  on  introduit  l'extrémité  des  ciseaux  dftill 
ture  conjonctivale,  on  débride  à  petits  coups  le  tîH 
jacent,  en  «avançant  jusqu'à  1  centimètre  envirooi 
Aa  la  cornée,  et  en  se  dirigeant  obliquement  véniel 
muscle.  Ce  débridement  du  tissu  cellulaire  a  pour 
détruire  les  adtiércnces  entre  la  conjonctive  et  l'C 
tendineuse  que  l'on  se  propose  de  déplacer  (1). 

(I]  Il  eit  otile  de  placer  l'iaciiion  conjonctivale  tri»ff)i< 
née;  d'abord,  parce  qu'il  me  parait  que  l'on  a  alon  un  ifU 
de  lang  tout  i  fait  iniifroi fient,  et  lurtout  parce  qa'on  âtIU  i 
foncement  de  ^  uToncule,  <^ui  TdiulU  habituellement  d'i 
Mivertare  eonloacllinVe,  VO'^W^^  ^^^  ^  ^  «sn^j*,  wt« 
ddbrlde  en  m*n»  temî*  \ft  'a*»'"^  loofc.w.tfipwt&t'ÙL  «mk  ■» 
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aSéme  temps-  Introduction  du  crochet.  —  Oa  saisit  le 
rand  des  deux  crochets  à  strabisme  comme  une  plume 
«,  et,  souleranl  la  conjonctive  de  manière  à  en  rendre 
rture  laidement  bdante,  on  introduit  le  crochet,  sa 
monsse  toumde  vers  le  bord  du  muscle.  On  le  pose  à 
ir  le  mascle,  de  façon  que  la  pointe  du  crochet  àé- 
égèrement  son  bord  et,  par  un  mouvement  d'évolution 
t  g'Iisser  la  pointe  sous  ce  bord,  on  pousse  le  crochet 
itier,  fortement  appliqué  contre  la  sclérotique,  sous  le 
1  dont  on  veut  détacher  l'insertion.  Il  faut  autant  que 
e  diriger  le  crochet  parallèlement  à  la  surface  de  la 
ique,  pour  que  la  pointe  ne  perfore  pas  le  muscle  dans 
.tinuité  de  sa  largeur. 


itiétne  temps. ■SecnoN DEL' msEKnovTi 

i  fait  pssser  le  manche  du  crochet  dans  la  main  gau- 


et  on  lui  imprime  un  mouvement  tel  que  la  convexité 
astiiiment  regarde  le  bord  de  la  cornée.  Avec  la  pointe 
se  des  ciseaux,  on  dégage  l'extrémité  du  crochet  de  la 
nctive  qui  le  recouvre  habituellement,  et  l'on  détache 

le.  —  Pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  L.  Boyer  a  déjà 
lé  de  remplacer  1b  section  verticale  de  b  conjonctive,  par  une 
n  boTJiontale  parallèle  au  bord  supérieaiouMfaiWia&uma&â^ 
>B  rent  opérer,  ^ 


iiK  i/iNsERTioN.  ^  Le  quatrième  tcmpR  de  l'< 
pli  par  l'exploration  minuliciisG  et  atteatin 
rnl(!M  du  l'cipaiiHioti  tuiidiiiGiuc,  pour  noui 
iluniittrc  est  bien  complète  ment  àétachéi 
Koulèvc  la  plaie  conjoiictivale  avec  la  poi 
l'on  introduit  un  crochet  plu£  petit  sot 
d'alwi'd  vei'8  le  bord  inr^rieur  de  l'insertit 
prenant  soin  que  m.  pointe  monise  ne  t'éc 
sulùroliquu.  Si  quelques  libres  étaient  n 
faudrait  lu»  divÎBcr,  et  s'aBsurcr  tom'oon 
n'en  rente  pas  d'autres  adhdrcnlesàlasdëi 
lit  de  quelqueH  flbrcs,  même  tout  à  bit  pé 
empêcher  l'elTet  du  l'opération. 

I.a  tinoUmiie  du  miuck  droit  «siterna  est  lo 
Èk  celle  que  nouH  venons  de  décrire  ;  seulem 
Hcriion  de  ce  muscle  est  un  peu  plus  ëlotgn 
cornée  que  celle  du  droit  interne,  il  est  opp 
coiijonctive  à  2  ou  3  millimètro  de  diHtancc 
delà  cornée. 
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in  négligeant  cette  précaution,  on  s'exposerait,  par 
idement  trop  étendu  du  tissu  cellulaire,  à  Toir  sur- 
rès  ropérjsiUon  une  altération  notable  dans  la  hau- 
la  fente  pàlpébrale,  soit  par  suite  d'un  soulèyement 
.  de  la  paupière  supérieure,  lorsqu'on  a  opéré  le 
droit  s^périeur^  soit  par  rabaissement  de  la  pau- 
périeure,  lorsqu'il  s'agit  du  muscle  droit  inféiîeur.  Si 
3ur  se  rend  compte  immédiatement  après  l'opération 
effet  fâcheux  s'est  produit,  il  faut  sans  retard  rap- 
,  à  l'aide  d'une  suture,  les  bords  de  la  plaie  conjonc- 


indispensable  d'examiner  après  chaque  opération  l'effet 
it  qu'elle  a  produit.  Dans  ce  but,  nous  ayons  à  étudier^ 
lement  le  degré  de  redressement  de  rœil  opérée  mais 
la  mobilité  de  Tœil  dan^  la  direction  du  muscle  dêtaehé^ 
ue  les  mouYements  latéraux  et  convergents  des  deux 

gré  du  redressement  {correction)  et  les  rapports  dans  la  di- 
des  deux  yeux  doivent  être  étudiés,  d'abord  dans  la  posi- 
dianc  des  yeux,  c'est-à-dire  lorsqu'ils  fixent  un  objet  situé 
)it  devant,  eux  et  à  la  distance  de  6  à.  8  pieds.  Puis, 
m  a  pratiqué  la  téncîtomie  du  droit  interne,  il  faut  exa- 
es  mouvements  combinés  de  convergence  des  deux  yeux, 
ant  fixer  à  la  distance  de  10  ou  12  pouces  un  objet  (la  . 
lu  doigt  par  exemple),  que  Ton  rapproche  successive* 
38  yeux  de  l'opéré  (voy.  plus  loin). 

erte  de  mobilité  (insuffisance  musculaire)  qui  résulte  natu- 
mt  de  toute  ténotomie  doit  être  mesurée  :  1°  par  rapport 
(bilité  préexistante  de  l'œil  opéré  ;  2°  par  rapport  à  la  mo- 
e  l'autre  œil.  Ces  mensurations  se  font  de  la  manière  sui- 
Lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  d'un  strabisme  convergent 
l  droit,  on   a  mesuré   avant  l'opération  la  mobilité   de 
1   en  dedans,   en  examinant  jusqu'où  peut  être  dirigé, 
centre   de  la  pupille,  soit  le  bord  de  la  cornée,   pen- 
ue  le   globe   de   l'œil  est  porté  dans  la  plus  forte  ad- 
I  (rotation  de  l'œil  en  dedans  ).  On  choisit  habituelle- 
comme  point  de  repère,  le   point  lacrymal  inférieur. 
;ons  que  dans  cet  examen  on  aurait  trouvé  que  c'est  le 
Kterne  de  la  cornée  qui,  pendant  la  plus  forte  adduction, 
uve  placé  au-dessus  du  point  lacrymal.  Immédiatement 
l'opération,   on  renouvelle    le  même  examen,   et   l'on 
te   que  c'est  mainteuieut   le  centre   de  la  pupille  qui  se 
au-dessus  du  pdint  lacrymal.  La  perte  de  mobilité  de  l'œil 
te  par  l'opération   serait,  par  conséquent,  è%^\^  *^L^3^.  ^vs»- 
jui  fiépare  le  centre  de  lo  pupille  dv\  "boTcV  «ixVetwe.  ^^  Vx. 

Mt'TFP,  ^^ 
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cornée,  c'est-à-dire,  en  mesures  lliiéilr«B«  4  à  ft  mi 
Lorsqu'il  s'agit  d'une  ténotomie  dn  mmàt$  droit  tf 
mesure  d'une  nianière  analogue,  atant  et  après  Topé 
position  du  bord  externe  de  la  cornée  par  rapport  à  lï 
sure  externe  des  paupières,  pendant  resMme  sbd) 
l'œil  (rotation  en  dehors). 

En  second  lieu,  il  Caut  se  rendre  eoaqpta^e  lin 
musculaire,  en  comparant  cette  fois  la  moUiitédera 
sens  du  muscle  opéré  aTee  la  mobilité  4^ranlf6  ail  d 
rection  analogue.  Supposons  toi^ours  'qa*il  s'agisse  d'i 
tomie  du  muscle  droit  interne  pratiquée  sur  l'œil  droit; 
rait  trouTor,  par  exemple,  que  du  cMé  opéré  la  i 
adduction  amènerait  le  centre  de  la  pupille  an-desnu 
lacrymal;  l'œil  gauche  tournerait  de  S  on  3  millimJ 
en  dedans;  l'insuffisance  musculaire  mesurerait  2  q 
limètres  comparatiToment  à  l'étal  de  l'antre  œil,  c'ei 
l'état  normal  (1).  S'il  s'agissait  d'un  cas  de  ténotomie  d 
droit  externe,  on  ferait  le  même  examen  au  point  de 
position  du  bord  externe  de  la  cornée  et  de  la  commissor 
pendant  l'extrême  abduction  des  yeux. 

Ayant  ainsi  exposé  d'une  manière  générale  le  moi 
mon  que  nous  avons  à  faire  après  chaque  opération 
l)ismc,  au  point  de  vue  du  redressement  dé  l'œil  {c 
ainsi  qu'au  point  de  vue  de  la  perte  de  mobilité  {m 
musculaire),  il  nous  reste  à  indiquer  les  résultats  1 
•  de  cet  examen  après  l'exécution  de  l'opération  déc 
haut.  Les  résultats  de  cet  examen  varieront  natur 
selon  l'observation  plui?  ou  moins  fidèle  des  règles 
mais  aussi  selon  l'état  fonctionnel  du  muscle  détacli 
son  antagoniste.  Plus  là  prépondérance  du  prem 
prononcée  avant  l'opération,  et  moins  les  contractioi 
antagoniste  auront  d'influence  sur  la  rotation  du  gh 
laire^  rotation  qui  détermine,  dans  une  certaine  n» 
distance  de  la  nouvelle  insertion  musculaire  de  son 
cernent  primitif.  Cependant,  on  peut  dire  (jue,  si  Te 
(lue  l'opération  ainsi  que  nous  l'avons  décrite  sur  le 
(iroit  interne,  on  obtiendra  un  redressement  de  3  à 
mètres.  Il  sera  môme  de  5,  si  l'ouverture  de  la  con 

(1)  On  observe  généralement  dans  le  strabisme  que  même 
lité  de  l'œil  qui  ne  louche  pas  s'étend  plus  qu'à  i*étut  nomu 
direction  de  la  dévialVon,  ttv  À«Àti\i%  \w%\m»U  s'agit  d'un  i 
convergent,  en  dchor*  Aaiv%  \fe  ^XxtsXïwkv^  Xvsct^wsx., 


MOYENS    DE   MODIFIER    L  EFFET    DE    L  «OPÉRATION.  579 

plus  grande  et  si  le  tissu  cellulaire  a  été  détaché  dans 
;  la  labeur  de  l'insertion  tendineuse,  au-dessus  et  au- 
»U8  du  muscle.  Chez  l'enfant,  ces  résultats  ont  1  ou 
llimètres  en  plus. 

rsqu'il  s'agit  d'une  ténotomie  du  droit  externe,  on  n'ob- 
,  même  en  dégageant  largement  l'insertion  tendineuse^ 
a  redressement  de  3  ou  ^  millimètres  au  plus  ;  l'effet 
;uel,  après  une  petite  ouverture  conjonctivale,  ne  sera 
le  que  de  2  millimètres.  Il  ne  sera  pas  plus  grand  après 
ténotomie  simple  des  muscles  droits  supérieurs  ou  infé- 
•s.       .  • 

outons  ici^  que  Ton  s'expose  à  des  erreurs  en  examinant 
lalades^  après  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  ou 
ne,  pendant  qu'ils  sont  encore  sous  l'influence  du  chlo- 
me.  Pendant  l'action  de  cet  anesthésique,  les  yeux  sont 
mrs  disposée  à  se  porter  en  dehors,  de  telle  sorte  qu'une 
^ergence  est  diminuée  et  une  divergence  augmentée, 
oant  à  l'insufQsance  musculaire  immédiate  consécutive 
le  ténotomie^  elle  est  en  rapport  direct  avec  l'étendue 
I  laquelle  les  prolongements  de  la  capsule  de  Tenon,  qui 
mt  cette  dernière  à  la  sclérotique  et  au  muscle,  ont  été 
Ibits.  Après  la  ténotomie  complète  d'un  muscle  droit  in- 
lè,  la  ipobilité  de  Toeil;  comparée  à  celle  antérieure  à 
ération,  doit  avoir  diminué  toujours  de  &  à  5  millimètres^ 
izisuffisance  musculaire^  comparativement  à  la  puissance 
Qême  muscle  de  l'autre  oeil,  doit  être  de  2  ou  5  millimè- 

Après  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe,  l'insuffi- 
e  musculaire  doit  être  toujours  de  3  à  ^  millimètres,  com- 
tivement  à  l'état  normal  que  l'on  constate  sur  l'autre  œil. 
9  dans  un  cas  ou  dans  l'autre,  ce  degré  d'insuffisance 
istait  pas,  on  peut  être  certain  que  l'insertion  tendineuse 
iiuscle  n'a  pas  été  détachée  complètement.  Dans  ce  cas, 
lirurgien  ne  doit  pas  craindre  de  pénétrer  de  nouveau 

la  plaie  conjonctivale,  de  rechercher  avec  le  petit  cro- 
ies fibres  latérales  qu'il  a  pu  laisser,  et  de  les  couper 
leusement. 


C.  —  Des  moyens  de  modifier  l'effet  de  l'opération. 

)us  avons  ait  plus  haut  que  le  mode  o^étalwx^  \\i'i\Qjji>& 
lit,  à  peu  de  chose  près,  toujours  \e  Tx\feB\fe  \^^\iîi\»\.  ^V, 
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par  conséquent,  ne  peut  senrir  que  pour  dei  eai  de 
d'un  degré  déterminé.  Afin  de  pouToir  «ppBqiier  celle 
ration  à  tous  les  cas  de  strabinne  qui  se  prëscniteiitt  i»\ 
que  degré  qu'ils  soient,  il  Haut  powrdr  disposer  de 
aptes  à  augmenter  ou  à  diminuer  Feffetde  roptatin.1 
divers  moyens  que  nous  employons  dans,  ce  bot 
tent  : 

I*  Dans  rétendue  des  dtébridemenfs  des  adhfteiiMi^ 
luleuses  qui  relient  le  muscle  indirectement  an  ^bbe 
lairc  ; 

2®  Dans  l'emplçi  de  la  suture  conjonctivale  ; 

3*  Dans  la  direction  à  donner  à  l'oeil  wpeès  l'< 

On  diminue  l'efiTet  de  Topération  : 

1*^  En  limitant,  après  une  incision  très-petite  de  k 
jonçtiye,  le  débridement  du  tissu  sous-jacent,  à  T 
absolument  nécessaire  pour  rintroductiod-  d'un  petit 
Dans  ce  cas,  on  fait  bien  d'inciser  la  conjonctrre  ti 
inférieur  ou  supérieur  de  Tinsertion  musculaire  pi 
vers  le  centre  ;  en  opéraut  ainsi,  l'introduction  du 
iiëcessite  une  ouverture  moins  grande  de  la  conjonctin 
Udbridement  moins  étendu  du  tissu  sous-jacent. 

2°  En  pratiquant  après  l'opération  la  suture  CQiyoDi 
<lettc  suture  consiste  dans  la  réunion  de  la  plaie  de  la 
jonctive;  elle  a  pour  but  de  rapprocher  le  muscle 
<iu  bord  de  la  cornée.  On  applique  la  suture  dans  une 
(ion  diagonale  de  dehors  en  dedans;  il  est  évident 
degré  de  son  effet  dépend  surtout  de  la  plus  ou  moins 
portion  de  conjonctive  que  Ton  saisit  dans  le  nœud  da 
moyen  est  certainement  le  plus  sûr  pour  graduer  l'ctt' 
déplacement  que  l'on  veut  produire,  de  sorte  que  l'on  pi 
j'ait  conseiller  de  détacher  toujours  entièrement  le  mitt** 
toutes.les  adhérences  qui  le  lient  à  la  sclérotique  et  à  1a  ^ 
suie,  et  de  le  ramener  après,  par  la  suture  conjonctivab»  • 
l'endroit  où  l'on  voudrait  voir  placer  la  nouvelle  *fl**^. 
(Cependant,  l'application  de  la  suture  et  son  éloignement  ijB*- 
<|ue8  jours  plus  tard  augmentent  la  durée  et  la  difficile 
4lo  l'opération.  Cette  difficulté ,  qui  n'arrête  pas  l'opérale* 
lorsque  l'application  de  la  suture  est  nécessaire,  detiendr» 
nn  reproche  pour  la  méthode  opératoire  si  on  voulait  lag^* 
Déraliser  inutilemeul. 

La  suture  conioucVVxoXe  eç»\.  \w^\v\\\(i^  \  V*  Vmws^'^N&.^^'^ 
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a  déviation  est  inférieur  à  la  mesure  de  correction  que 
j  obtenons  par  l'opération  décrite;  2°  lorsque  Teffet  de 
^ration  a  été  au  delà  du  redressement  que  nous  avions  à 
laire. 

i  diminution  de  la  correction  qui  résulte  de  l'emploi  de 
ature  conjonctivale  dépend  en  premier  lieu,  comme 
t  l'aVons  déjà  dit,'  de  la  portion  plus  ou  moins  étendue 
mjonctiTe  que  nou»  saisissons  dans  la  suture.  Elle  dépend, 
utre,  du  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel  nous 
ons  la  suture  en  place. 

'  En  engageant  le  malade  à  diriger  son  œil  du  côté  du 
«le  opéré.  Cette  direction  amène  la  rotation,  du  globe 
iaire  vers  le  muscle  détaché  et  empêche  celui-ci  de  glisser 
►  loin  en  arrière  sur  la  sclérotique.  Chez  les  malades  qui 
intairement  ne  dirigent  pas  l'œil  comme  om  le  désire  (sur- 
i  chez  les  enfants),  il  est  utile  d'employer  après  l'opération 
kuchettes  qui  se  composent  de  deux  coquilles,  dont  l'une, 
■aucune  ouverture,  s'applique  devant  l'œil  opéré;  l'autre, 
ïée  devant  l'œil  non  opéré,  est  percée  d'une  petite  ouver- 
I  pratiquée  du  côté  externe  lorsque  l'œil  opéré  doit  être 
ien  extrême  adduction,  ou  du  côté  interne  lorsque  l'œil 
'é  doit  être  maintenu  dans  l'extrême  abduction. 

•^r  augmenter  l'effet  de  notre  opération,  nous  employons 
Qoyens  suivants  :  • 

Nous  pouvons,  dans  la  limite  déjà  indiquée,  disséquer 
einment  le  tissu  qui  lie  le  muscle  à  la  conjonctive  et  à 
lérotique,  et  les  expansions  latérales  qui  relient  la  cap- 
<ie  Tenon  au  muscle  et  à  la  sclérotique.  Nous  pouvons 
t  agrandir  l'ouverture  de  la  conjonctive,  expédient  qu'il 
•  pas  permis  d'employer  lorsqu'il  s'agit  du  muscle  droit 
'ne,  à  cause  de  l'enfoncement  de. la  caroncule- 

Nous  faisons  diriger,  après  l'opération,  le  regard  du 
^de  du  côté  opposé  à  la  section  et,  par  cette  rotation  du 
^  oculaire,  nous  facilitons  le  glissement  du  muscle  déta- 
loin  de  son  insertion  primitive. 

Our  rendre  l'effet  de  cette  rotation  encore  plus  constant, 
^Tiapp  (1)  a  conseillé  de  maintenir  la  rotation  du  globe 
^aire   dans  le  sens  indiqué,    en  traversant  la  conjonc- 

» 

-)  Zehender'sKlinische Monatshlaetter^  seplem\ite-^4cewv\stfe\.^^^> 
Ï7. 
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(ivc  avec  un  fil  de  soie,  et  d'enfoncer  ensuite  ruguilleqii 
porte  ce  fîl  k  travent  la  commissure  correspondAnte  dei  pa- 
inêrcs.  Cela  fait^  on  serre  les  bouts  du  fil,  jusqu'à  ce  qô*! 
ait   rapproclié  la  cornée  de  .la  commissure,  à  la 
voulue. 

Ces  moyens  ingénieux  et  évidemment  efficaces  noo 
raissent  compliquer  l'opération  outre  imesure.  OaT 
niste  du  muscle  opéré  a  toute  sa  puissance,  et  alors  11 
de  la  volonté  du  malade  et  de  l'emploi  des  louch^tei 
ramener  la  rotation  nécessaire  de  rœil;  ou  l'antagomile 
insuffisant,  et,  dans  ce  cas^  il  faudrait  choisir  pour  la 
son  du  strabisme  le  déplacement  du  muscle  en  avant, 
nous  décrirons  plus  loin.  Dans  les  cas  de  strabisme 
^^ent  compliqué  d'une  légère  insuftlsance  du  muscle 
externe,  nous  employons  un  moyen  plus  simple,  dont 
usage  (le  Graefe^  pour  venir  en  aide  à  l'action  du  mude 
suffisant.  Ce  moyen  consiste  dans  l'application  d'une 
conjonctivale  allant  de  la  commissure  externe  jusqu'i 
niilé  du  bord  externe  de  la  cornée. 

I^our  appliquer  cette  ligature,  on  pénètre  avec  une 
munie  d'un  fil  de  soie,  sous  la  conjonctive,  près  de  U 
missurc  externe;  puis  on  glisse  l'aiguille  horizon 
dans  la  conjonctive,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  prtf 
bord  externe  de  la  cornée,  où  l'on  traverse  la  conj 
(lu  dedans  en  dehors  pour  attirer  le  fil  après  l'aiguille 
dernière  étant  coupée,  on  ferme  la  ligature  par  un 
nœud  et  l'on  provoque  ainsi  une  abduction  forcée  du, 
oculaire.  11  est  facile  à  comprendre  que  l'effet  de  cette  1^ 
ture  sera  d'autant  plus  grand  que  la  portion  de  conjoiï* 
saisie  sera  plus  considérable.  On  enlève  cette  ligaturt* 
deuxième  ou  troisième  jour  après  l'opération. 

I).  — :  MoUIF'ICATIONS  F»U  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE. 

M.  Liebrcick  a  indiqué  un  procédé  opératoire  à  l'aide  du(ïod 
il  obtient  une  correction  assez  notable  pour  éviter  touioon 
l'exécution  de  plus  d'une  opération  sur  le  môme  œil.  Il  décrn 
son  procédé  de  la  manière  suivante  ;  «  Si  je  veux  opérer  U 
muscle  droit  interne,  je  soulève  avec  des  pinces  un  pli  conjottc* 
tïvii  à  l'extrémilè  mléTi^iwift  d^  Vlwftertion  musculaire;  je  Hb* 
cïse  avec  des  ciseaux,  i^  ç^xi^Xr^  ^îLTVçk\3LN^\\x«^^ii.%\i\\3KoS.dftcett 
•nrjsion  entre  la  conioncViN^  eV  \^  cw^^vA^  î^^  '\^\tfs\i\\t;  «te;? 
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gneusement  ces  deux  membranes  Tune  de  l'autre,  jusqu'au  pli 
Di-lunaire  que  je  détache  aussi,  comme  la  caroncule,  desparties 
rs-jacentes.  Après  avoir  rendu  complètement  indépendante  de 
Cpnjonctiye  de  cette  région,  toute  la  portion  correspondante  de 
capsule  (1),  précaution  si  importante  par  rapport  au  glisse- 
tut  da  muscle,  je  détache  l'insertion  musculaire  de  la  scléro- 
pe  par  la  méthode  usitée^  et  j^agrandis^  par  en  haut  et  en  bas, 
Jection  verticale  pratiquée  à  la  capsule  pour  la  ténotomie^ 
ntant  plus  largement  que  je  veux  produire  un  reculement 
18  marqué  de  l'extrémité  du  tendon.  Gela  fait,  je  ferme  tou- 
urs  au  moyen  d'une  suture  la  plaie  conjonctivale.  » 
EjC  même  procédé  sert  pour  la  ténotomie  du  muscle  dlroit 
berne,  et  la  séparation  de  la  conjonctive  doit  être  faite  jusqu'à 
^rtion  de  l'angle  externe  qui  se  rétracte  fortement  en  arrière, 
flque  l'œil  est  tourné  en  dehors. 

lie  procédé  de  M.  Critchett,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  M.  Sœlberg 
dis  (2)^  est  le  suivant:  Le  malade  ayantété  soumis  àrinfluence 
i.  chloroforme,  et  les  paupières  écartées  avec  un  écarteur.  à 
Mrt,  l'opérateur  saisit  un  pli  étroit  de  la  conjonctive  et  du 
■a  sous-jacent,  près  de  l'angle  inférieur  de  l'insertion  du 
hfeKle  droit.  Au  moyen  de  ciseaux  droits  à  pointes  mousses, 
kt  en  cet  endroit  une  petite  incision  à  travers  les  tissus  indi- 
fk*  Le  bord  inférieur  du  tendon  est  ainsi  découvert  près  de 
ir insertion.  On  passe  alors  un  crochet  mousse  à  travers  l'ou- 
ttare  dans  le  tissu  sous-conjonctival  sous  le  tendon^  de  façon 
le  saisir  et  à  le  tendre.  Les  pointes  des  ciseaux  (qui  ne 
Qt  que  peu  ouverts)  sont  introduites  dans  l'ouverture,  de  ma- 
ère  qu'une  des  pointes  suit  le  crochet  dert-ière  le  tendon, 
Bdis  que  l'autre  passe  au-devant  de  ce  dernier  entre  lui  et  la 
4onctive;  on  divise  alors  le  tendon  tout  près  de  son  insertion 
i  de  petits  coups  de  ciseaux  successifs.  Une  petite  contre- 
fiction  peut  être  faite   à  l'angle  opposé  du  tendon,  afin  de 

[1)  Sneiien  a  fait  remarquer  qu'en  pénétrant  si  profondément  sous 
H)Djonctive,  les  ciseaux  rencontrent  des  artères  assez  considérables, 
là,  une  hémorrhagie  notable,  et  le  sang  peut  s'épancher  à  travers 
ivertiire  de  la  capsule  de  Tenon,  derrière  le  globe  oculaire.  Cet 
ident,  qu'il  a  vu  survenir  deux  fois,  a  eu  pour  résultat  une  forte 
tnision  du  globe  et,  dans  un  cas,  l'impossibilité  de  pratiquer  la 
}tomie.  Cependant,  à  l'aide  d'un  bandage  compressif,  l'épancbe- 
it  de  sang  n'a  pas  tardé  à  disparaître.  M.  Snelleu  conseille,  par 
séquent,  de  conduire  les  ciseaux  le  long  de  la  surface  interne  de  la 
jonctive,  loin  de  la 'sclérotique;  il  ajoute  qu'il  n'a  plus  observé  cet 
dent  depuis  gu^iJsuit  cette  pratique.  (Zehender^s  Kliaische  Afonats- 
f^er,  1870^  p.  25.) 
'  J  zreattseon  the  Diseases of  the  eye,  L.ondotk^  V^^^,^.^^*^* 


nlors  les  pliiccR  en  li's  a|>pu)unt  lûgùremeDt  sur  1 
on  MUlt  Hiïreiuent  le  lenilon.  L'opùrateur  repreoi 
pratique,  aussi  près  ([ue  possible  de.  la  BclÉrotlqp< 
ture  (iaus  le  lendon,  et  introduit  une  des  brancbi 
cnlru  lu  tcDiton  et  la  stlûrutique,  l'autre  entre  1 
coDJoiiitivK.  De  cette  muniêre,  11  ust  facile  d'opérer 
lilruclious  cluiis  une  t'^le  mesure,  et  de  recberchei 
rrocliet  mousse  i.  stj-<iLisiiiu,  si  l'on  n'a  pas  lai&s 
fibres  tend  i  ne  uses,  comme  l'el.i  arrive  parfois,  surli 
sur  le  muscle  droit  externe. 

H.  Sne/fcii  croit  que  cctie  mniilÎTc  d'opérer  est  i 
ruutic  que  la  mi-ttiodc  ordinaire,  qui  nécessite  l'ii 
r.i'ocliet  sous  le  tendon.  Aussi,  il  ne  donne  pas  de  cb 
malades. 


DU  StJUBISJIE. 

\[irlis  avilir  C'A jjoso  plus  Imutl'efTet  imm^dii 
lomic  noramlG,  et  les  nioyeinK  ({uc  nous  posst^dt 
mentcr  ou  diDiiiiucr  cet  cfl'cl,  il  nous  reste 
couipli^lcr    ctUte     élude ,    quelle  est  notre  ni 
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me  de  Toeil  dévié  avec  une  très-petite  incision  conjoncti- 
:,  et  en  débridant  les  adhérences  cellulaires  du  muscle 
3  l'étendue  la  plus  restreinte.  Immédiatement  après  l'opé- 
m,  on  se  rend  compte,  en  examinant  la  mobilité  de  l'œil 
ledans^  que  l'insertion  tendineuse  a  été  complètement 
i;hée,  et  on  restreint  le  degré  de  redressement 'par  une  . 
re  conjonctivale  qui,  d'après  Teffet  qu'on  veut  produire, 

emibrasser  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la 
jonctîve. 

I  la  déviation  mesure  ^  ouU  millimétrés,  il  suffit  de  prati- 
p  la  ténotomie  du  droit  interne  de  l'œil  dévié,  telle  que 
I l'avons  décrite  plus  haut;  si  l'examen  des  yeux,  aussitôt 
ts  l'opération,  nous  démontre  que  le  redressement  n'est 
tout  à  fait  suffisant,  on  n'a  qu'à  dégager  un  peu  plus  avec 
ctit  crochet  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  ou,  si  ce 
Igement  est  insuffisant,  on  incise  prudemment  avec  quel- . 
I  coups  de  ciseaux  les  prolongements  latéraux  qui  accom- 
àeot  le  muscle  de  la  capsule  de  Tenon  à  la  sclérotique. 
lil  le  résultat  obtenu,  on  fait  diriger  l'œil  du  malade, 
it  les  premières  vingt -quatre  heures  qui  suivent 
ition,  du  côté  interne  si  Ion  craint  un  effet  excessif; 

lé  externe,  lorsqu'on  tient  à  ce  que  le  n^uscle  se  rétracte 
que  possible. 

in  peut  obtenir  ainsi,  surtout  chez  les  enfants,  même  un 
Stde  près  de  5  millimètres.  Toutefois,  lorsque  la  déviation 
•ure  de  k  à  6  millimètres^  nous  préférons  pratiquer  la 
Otomie  des  deux  côtés,  en  partageant  l'effet  entre  les  deux 
tt.  En  ce  cas,  nous  opérons  d'abord  l'œil  dévié  par  une 
rtomie  normale  du  droit  interne,  et  après  la  cicatrisation, 
k  complétons  le  résultat  par  l'opération  de  l'autre  œil 
B  ou  sans  suture  conjonctivale,  selon  le  degré  de  correc- 

qu'il  reste  à  obtenir.  En  agissant  ainsi,  nous  sommes 
■  sûr  de  rétablir  l'équilibre  musculaire  normal,  en  ré- 
îssant,  entre  les  deux  yeux,  non-seulement  la  correction, 
s  aussi  l'insuffisance  musculaire  qui  résulte  inévitable- 
ttde  chaque  ténotomie.  C'est  l'observation  exacte  de  ces 
es  qui  nous  permet  d'atteindre  dans  l'opération  du  stra- 
te ces  résultats  parfaits  :  parallélisme  des  axes  optiques, 
armonie  complète  des  yeux  pendant  les  mouvements  la- 
Ux  ainsi  que  dans  la  convergence  des  yeux, 
liand  la  déviation  mesure  de  ^  à%  millimétTeS5Tvw\s»^'^v^- 
►  encore  comme  dans  les  cas  précédents,  e'e%V-V^\x^  o^^ 


Oiiand  la  (lotialiiui  i/i'fwitsp  6  millimUtes, , 
ta  iDi^iiio  M'aiii'o  la  lonitloiuii<  classique  du  é 
les  tlciu  \i>ii\.  aii):nicnUnt  dans  les  limitt 
ili  mi  II  lia  lit.  si'liiii  le  rt>sultat  lU-  l'examen  imo 
ropt'ratititt  sur  l'im  iHi  l'aulre  œil  par  les 
Pans  les  ims  où  la-cnrrectioii  lic  serait  pas  < 
rôsiTvi'  lU'  pralii|U(?i'  m  temps  opportun  une 
timi  sur  l'iril  ijiii  a  ciiiispné  la  plus  gran 
ili'il;nisL  iiiaisjo  nie  liJte  d'ajouter  que  je  n'a 
i|iu'r  telle  opératiim  eom  pie  m  en  taire  bienl 
Tiiif'iv,  Niuis  \ernnis  plus  loin  i|uc  ce  dernier  i 
lion  di!pend  d^*  la  manière  dont  les  jeiu 
inouvenienls  de  convergence,  de  l'iitat  de  rtSfr 
et  suiliuil  de  la  iirénenee  du  la  vision  binoci 
permet  daliaiidouner  la  gut'iison  de  très-p( 
fi  remploi  de  innyeiis  indiques  (verres  convc] 
maliiiii^'S'.  et  aux  exercices  sltirL'oscuptquGS. 

Dans  le  itiiihismf  'UrergeHt,  nous  ne  pouvt 
tiorrecliiiii  eoinplèle  pur  In  lifnuloniie  classiqi 
la  di(\ialiitii  ne  dé|)asst^ ]ias  2  ou  3  millimètres 
mesure  k  millimi'(n>s,  il  faudrait  pratiquer 
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F.  — Traitement  consécutif  et  suites  de  l'opération. 

Lorsque  Teffet  que  nous  désirons  n'exige  pas  l'emploi  im- 
édiat  de  louchettes,  nous  appliquons  sur  l'œil  opérée  après 
ivoir  rafraîchi  pendant  quelques  instants  avec  des  com- 
esses  mouillées^  un  bandage  légèrement  compressif.  Ce 
ndage  suffît  ordinairement  pour  faire  disparaître  les  dou- 
ars que  le  malade  ressent  après  l'opération  ;  nous  conti- 
Lons  son  emploi^  pendant  quelques  jours^  et^  dans  tous  les 
s,  jusqu'après  l'enlèvement  des  points  de  suture,  si  l'on  en 
mis. 

Pendant  la  cicatrisation,  on  voit  apparaître  quelquefois  à 
surface  de  la  plaie  des  bourgeons  rouges^  fongueux,  plus  ou 
oins  saillants.  Ils  se  montrent  exclusivement  après  la  téno- 
mie  du  droit  interne,  et  il  faut  attendre  pour  les  enlever 
le  la  petite  tumeur  se  soit  pédiculée.  On  Pexcise  alors  d'un 
(up  de  ciseau  (la  cautérisation  de  ces  bourgeons  ne  paraît 
18  efficace). 

Quant  à  V enfoncement  excessif  de  la  caroncule  lacrymale  dont 
(accusait  autrefois  si  volontiers  la  ténotomie  du  muscle 
oit  interne,  il  tenait  surtout  aux  débridcments  multiples  et 
X  sections  profondes  qui  composaient  l'ancienne  méthode 
ératoire.  On  l'évite  généralement  en  prenant  les  précau- 
ns  que  nous  avons  indiquées.  Si  toutefois  cet  enfoncement 
:essif  survient  après  la  strabotomie,  et  présente  une  diflbr- 
té  appréciable^  il  est  facile  de  faire  sortir  la  caroncule  de 
Qgle  interne  par  la  petite  opération  suivante,  indiquée  par 
Graefe  :  On  saisit  la  conjonctive  à  la  distance  de  quel- 
Bs  lignes  devant  la  caroncule,  et  l'on  fait  une  incision  ver- 
ile  de  6  millimètres  de  longueur.  Soulevant  alors  la  lèvre 
erne  de  la  plaie,  on  pénètre  avec  des  ciseaux  courbes  sur 
plat  et  avec  leur  concavité  tournée  vers  le  globe,  dans  le- 
u  sous-jacent  que  l'on  détache  de  la  surface  externe  du 
isole,  en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  toucher  à  ce  dernier, 
prépare  de  la  même  manière  le  lambeau  de  la  conjonc- 
î  qui  se  trouve  entre  Tincision  et  le  bord  de  la  cornée,  et 
1  réunit  ensuite  les  deux  lambeaux  par  un  point  de  suture 
i  doit  saisir  une  portion  de  conjonctive  d'une  étendue  suf- 
:nte  pom'  relever  la  caroncule  et  pour  la  déplacer  en  avant. 
}uant  à  ïexophthalmie  survenue  après  \  o^èi^MYWv,  *^  ^aw^. 
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«Ii>tinguiT  h's  cas  où  elle  Cî^l  réelle,  c*e8l-à-diio  où  ily  a  vni- 
ii.iiiit  une  l'ei'taiiio  propulsion  du  globe  oculaire,  dcceuioa 
elle  n'i*sl  qu'apparente  par  récartemcnt  anormal  de  la  fente 
piilpéhrale.  Chez  la  plupart  dca  strahiques,  il  existe,  et  cela  a 
('>tr>  prouvi*  par  des  mesures  pHses  avant  et  après  ropération, 
Tin  écarteinent  plus  considérable  des  paupières  du  côt&de 
Id'il  dévié  que  du  coté  de  l'autre  œil.  Cette  asymétrie qdij 
.n.mt  l'opération,  n'attire  pas  l'attention  db  l'observateur 
se  pui'te  tout  entière  sur  la  position  réciproque  des  yeux,  àe>j 
\lent  [ilus  manifeste  lorsque  le  malade  ne  louche  plus.  Peat-j 
êtn?  de\ons-nous  chercher  la  cause  de  cette  asymétrie  dit 
la  liauteur  des  fentes  palpéhrales,  ou  dans  la  déviation 
iitènus  en  ce  sens  que  la  cornée,  par  la  position  aQ( 
(ju'elle  occupe  en  dedans  ou  en  dehoi's,  tend  par  sa  conve 
h  écarter  les  paupières  l'une  de  l'autre.    ' 

Dans  un  nonihrcf  de  cas  plus  restreint,  une  légère 
-On  de  l'œil  opéré  sunient  réellement,  et  cela  par  suite  A 
(ié briment  étendu  des  prolongements  celluleux  de  la  cffi^] 
M.  d'une  ouverture  considérable  de  cette  capsule  même. 

niioi  «ju'ilen  soil,  si  nous  voulons  remédier  à  cette  prùlA*' 
-■(.n  apparente  ou  réelle  de  l'aîil  opéré,  nous  ne  leponwB 
ip/cn  modifiant  la  liauteur  des  fentes  palpéhrales.  Ursqtt 
îiniis  avons  affaire  à  une  certaine  procidcnce  du  globe  de 
I  «ril,  le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  de  pratiquer  la  ta^ 
sorrhapliie  (voyez  plus  loin  la  description  de  cette  opéi'alion). 

Lorsqu'il  n'existe  qu'une  diflérence  dans  l'écartement  dff 
fentes  palj)él)ralcs,  il  est  [dus  profitable  à  l'aspect  du  ïualifc 
d'obtenir  la  symétrie  des  deux  yeux  en  élargissant  lafe* 
palpébrale  du  c(Mé  où  l'œil  paraît  le  plus  petit,  par  l'opéft- 
tion  du  hlépliaropliiniosis  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Il  n'est  pas  rare,  même  après  une  opération  parfailemert 
réussie,  de  voir  le  malade  ne  point  rompre  avec  la  mau>'aise 
habitude  de  porter  la  tAte  dans  une  position  oblique,  en  rap- 
port a\ec  la  direction  du  strabisme  antérieur.  Le  remède  est 
dans  l'emploi  des  louchettes  que  nous  avons  décrites  plis 
haut.  Ainsi,  supposons  que  l'opéré  porte  sa  tête  tournée  à 
droite,  on  lui  donnera  des  louchettes  munies  d'une  petite 
ouverture  du  côté  du  nez  pour  l'œil  gauche,  du  côté  Je  la 
tempe  pour  l'd'il  droit.  Le  malade,  en  se  sei-vant  de  ces  lou- 
chettes, sera  ohli<5c  de  lourucv  Ui  UUe  à  gauche,  s'il  veut  ><»ir 
lîcvani  lui,  et  grâce  a  v^viV  v\\viYvi\te,\\K\vv\\^>^^\  \-î^c^^'îi\^'^«.^ 
raltro  h  position  v\c\ouvie  (\o.  «e^îvVvAe. 
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servation  attentive  des  yeux  après  Topération  a  dé-. 
E  qu'il  existe  une  certaine  différence  entre  l'effet  défi- 
la strabotomie  et  son  effet  immédiati  Sous  ce  rapport, 
à  distinguer  trois  périodes  :  Dans  la  première,  qui  suit 
iatement  la  ténotomie,  l'effet  est  le  plus  considérable^ 
rotation  du  globe  de  l'œil  dans  la  direction  du  muscle 
é  n'est  effectuée  que  par  les  attaches  indirectes  qui 
sent  encore  le  muscle  à  la  sclérotique.  La  seconde  pé- 
}ui  survient  trois  ou  quatre  jours  après,  s'annonce  par 
cninution  de  l'effet  immédiat,  le  muscle  ayant  contracté 
►uvelle  insertion  et  exerçant  alors,  par  conséquent,  une 
ice  directe  sur  les  mouvements  de  l'œil. 
8  trouvons  encore  une  modification  dans  la  position  de 
ipéré,  généralement  six  semaines  ou  deux  mois  après 
Mion,  troisième  période  annoncée  par  une  légère  aug- 
|ion  de  l'effet  opératoire.  Cette  augmentation  est  due  à 
Ikde  l'antagoniste  qui  a  pris  une  influence  plus  grande 
[position  et  les  mouvements  du  globe  oculaire,  propor- 
iÛement  à  la  durée  de  l'inaction  du  muscle  ténotomisd 
iegré  d'affaiblissement  de  ce  dernier  obtenu  par  l'opé- 
• 

it  facile  de  concevoir  que  l'effet  produit  pendant  cette 
le  par  la  puissance  de  l'antagoniste  doive  varier  avec  les 
cas  de  strabisme  que  l'on  a  opérés,  et  avec  les  disposi- 
If  éciales  de  chaque  individu  pour  les  mouvements  d'ac- 
ildation,  dispositions  qui  varient  surtout  d'après  l'état 
Iraction  des  yeux.  Ainsi,  nous  observons  .dans  la  plupart 
as,  qu'après  l'opération  du  strabisme  convergent,  la 
ition  définitive  dépasse  l'effet  immédiat;  mais  nous 
8  aussi  le  contraire,  c'est-à-dire  une  convergence  pro- 
îe  de  l'œil  opéré,  lorsqu'il  existe  de  l'hypermétropie  et 
malade  ne  se  sert  pas  des  verres  qui  la  neutralisent, 
s  le  strabisme  divergent,  la  diminution  presque  cou- 
de l'effet  de  l'opération  est  assez  considérable  pendant 
ode  de  cicatrisation.  Une  faut  point  perdre  de  vue  cette 
ération  au  moment  même  de  l'opéraliow  ^owV\^y^^- 
ffet  doit  toujours  dépasser  le  but  que  Vovvç»^  V^^^^*^^-» 
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c*e8t-à-dirc  qu'il  doit  non-seulement  corriger  la  divc 
mais  encore  produire  une  convergence  de  i  à  2 
qui  disparait  pendant  la  cicatrisation. 

Pour  le  strabisme  convergent,  nous  possédons  on 
très-prëcicux  de  juger  immédiatement  après  IN 
résultat  définitif  que  nous  avons  à  espérer.  Ce  moyeni 
dans  l'étude  desmouvements  de  convergence  des 
dant  qu'ils  sont  dirigés  sur  un  objet  (la  pointe  de  notre i 
que  nous  rapprochons  dans  la  hgne  médiane  jusqal^ 
û  pouces. 

Le  résultat  définitif  de  l'opération  peut  être  prévu 
la  manière  dont  l'œil  opéré  se  comportera  pendant 
men.  S'il  s'arrôte  aussitôt  que  l'objet  arrive  à  la 
6  ou  8  i)0uccs^  de  sorte  que  nous  constatons  une  dii 
des  yeux,  si  nous  rapprochons  l'objet  davantage,  ilftrfj 
attendre  à  ce  que  notre  opération  soit  suivie  plus 
strabisme  divergent^  lors  même  qu'au  moment  à»l 
tion^  la  symétrie  dans  la  position  médiane  des  yavl 
parfaite.  Cotte  ceriitude  est  plus  grande  encore  àT 
distance  indi(iuée,  non-seulement  s'arrête^  mais 
un  niDuvonient  associé  au  mouvement  de  conv( 
l'autre  œil,  c'est-à-dire  se  dirige  en  dehors,  et  ceiaft 
plus  (jue  l'objot  fixé  se  rapproche  des  yeux.  Il  est 
nécessaire  dans  ce  cas  de  restreindre  l'eflet  de  notre 
tion  par  une  suture  conjonctivale,  au  risque  mêmed'i 
ainsi  en  partie  la  correction  du  strabisme,  que  l'on 
jours,  en  cas  de  besoin,  compléter  plus  tard  par  une 
sur  l'autre  œil. 

11  faut  encore  avoir  recoui's  à  l'application  d'une  sutstt^ 
les  cas  oii  l'opéré,  tout  en  faisant  converger  sesyeui; 
la  distance  de  /i  à  5  pouces,  ne  peut  maintenir  cette 
gence.  iNous  constatons  cet  état,  en  recouvrant  de  la 
l'œil  opéré,  pendant  que  le  malade  fixe  notre  doigt  à  ht 
tance  indiquée.  Nous  verrons  alors  que  l'œil  opéré  ne  ci 
serve  pas  derrière  la  main  sa  position  et  se  dévie  en  deW 
L'insuffisance  musculaire,  que  cet  état  de  choses  révèle, cl 
duirait  au  bout  de  quelque  temps  à  l'asthénopie  nmsculjl 
(voy.  plus  loin),  soit  que  l'individu  soit  atteint  d'un  degré 
myopie  qni  nécessite  un  rapprochement  des  objets  en  * 
•de  la  distance  iudvc\yiée,  soit  que  le  malade  se  trouve  ptf* 
état  dans  VoVAVgaWow  icYvce.  wx.  ^  ^^^j.TÀT^X^^-îc^jwiVM^,  Il  est^ 
^u'il   nou«   esl  \)0%s\VA<i  ^<i  ç.c>xw^^\ft\  wvjNx^^  ^Na«!i,\^ 
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rens  optiques  (verres  sphëriques  et  prismes)  et  par  des 
"^ices  stëréoscopiques.  Cependant  ces  derniers  ne  peuvent 
îr  que  lorsqu'il  existe  une  vision  binoculaire^  et  tout  le 
ïde  sait  que  les  moyens  optiques  ne  sont  pas  faciles  à  em- 
er,  lorsqu'il  s'agit  d'enfants,  et  qu'ils  ne  sont  jamais 
fables  ni  aux  parents  ni  aux  malades  qui  craignent  de 
s'éterniser  le  traitement  et  l'usage  des  lunettes.  • 
uns  une  autre  série  de  cas^  les  malades  exécutent  très- 
le  mouvement  de  convergence  jusqu'à  la  distance  de 
i  4  pouces  de  leurs  yeux,  et  pour  peu  que  nous  conti- 
ms  à  faire  fixer  notre  doigt  à  cette  distance,  nous  voyons 
roduire  un  mouvement  soudain  de  l'œil  opéré  en  dedans, 
l-à-dire  que  la  déviation  se  reproduit  momentanément 
i  nos  yeux.  Quand  même  alors  le  strabisme  est  entière- 
it  corrigé,  il  faut  craindre  une  récidive,  et  la  prévenir,  s'il 
I088ible,  par  l'usage  des  verres  appropriés,  si  l'individu  est 
•ermétrope,  et  en  faisant  exercer  soigneusement  la  vision 
iculaire,  jusqu'à  ce  que  le  résultat  soit  définitif.  En  né- 
mt  ces  précautions  indispensables,  nous  exposons  le 
le  à  des  rechutes  certaines.  Avouons  que  dans  ces  cas  le 
le  reparait  parfois  malgré  tous  nos  soins,  surtout 
le  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  la  vision  binocu- 
ne  s'accomplit  point,  ou  qu'elle  rencontre  des  obstacles 
faux,  soit  dans  la  faiblesse  visuelle  d'un  œil,  soit  dans 
ht  de  réfraction  (différence  de  réfraction  dans  les  deux 
te). 

Lorsque  la  correction  nécessaire  est  obtenue  et  que  le  ma- 
ie converge  jusqu'à  3  pouces  de  distance  sans  que  l'œil 
hé  dévie  notablement  derrière  la  main  qui  le  recouvre, 
P  pouvons  compter  sur  une  guérispn  absolue,  à  la  condi- 
i  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  prédisposition  au  strabisme 
Bëtropie)  qui  a  été  la  cause  déterminante  du  strabisme  et 
ïl  faudra  neutraliser  par  les  verres  appropriés,  pour  pré- 
lir  une  récidive. 


H,  —  StRABOTOMIE  PAR  DÉPLACEMENT  DU  TENDON  EN  AVANT. 


/ancienne  strabotomie,  qui,  au  débridement  très-étendu  du 
u  80U8-coDjonctival  joignait  souvent  des  sections  mulUt^l^^ 
muselés  oculaires,  amenait  quelquefois  èe«  ^caV^qis^a  x^SS^^Nr 
es.  La  manière  vicieuse  de  couper  le  mvkftcXfe  0^»»%  %^  ^Q.\5^À^ 


cas  il'iiu]iulsiiaiire  de  ranlAgoalslc,  oft  U  slmpl< 
«irait  pus  (;ii|iiiblu  de  r£lnb1ir  les  uondltions  aot 
a  ailo|iU''  II!  iii'itiriiie  de  dùi'larer  le  muscle,  eD  aval 
Don  scli-rul)i:ak'  vuM  le  Lord  de  la  cornée. 

M.  Jiili-s  Ciipriii,  le  [ireiiiii:!',  n  cherché  dans 
IjiBiiie  ■liïorKKiil  iii'ûï(ji]iié  par  la  trop  grande  rét 
Inlprne  mr/oininin',  h  Bvtiiicei'  yera  la  cornée  1 
iiiusrlu;  iniiis  le  prucfdé  opûrntoirc  adopté  par  ce 
gicn  uYait  des  iiiconTéDieuls.  Il  allait,  après 
de  lu  mmiuuuse  et  du  fascia  oculaire,  à  la  recbei 
droit  intui-iic.  11  dcnudait  pour  cela  In.  partie  Inler 
tique  cl  soumettait  les  imrtles  cellulaires  qui 
muscle  rétracté  h  une  dissection  minulietae,  poi 
muscles  qu'il  voulait  ramener  Ters  la  cornée.  1 
ensuite  une  anic  de  Jtl  à  travers  la  sclérotique  du 
la  cornée,  de  manière  fi  pouvoir,  en  tirant. sur  le 
rotation  complète  de  l'œil  en  dedans.  Un  pan» 
bandBleltes  de  dlacliylon  gommé  maintenait  l'œil 
adduction,  et  favorisait  ainsi  la  nouvelle  inserliou 
la  sclérotique,  tout  près  du  bord  Interne  delà  cori 

Cette  opcration,  à  laquelle  restera  toujours  ati 
d'avoir  appliqué  pour  la  première  foisle  principe  i 
musculaire  eu  avant,  a  sutil  des  modlQcations 
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promettre  tout  le  succès  de  l'opération.  M.  de  Graefe  attache 
.  au  tendon  de  l'antagoniste  du  muscle  à  déplacer,  et  ne  re- 
B  comme  assuré  l'effet  de  l'opération,  que  si  l'on  pratique  la 
tomie  de  cet  antagoniste  même.  Il  facilite  ainsi  et  rend  moins 
Ue  pour  le  malade  la  rotation  forcée  de  l'œil  à  l'aide  du  fil^ 
vorise  le  rétablissement  de  l'équilibre  musculaire.  Ce  dernier 
t  s'explique,  si  Ton  pense  que  le  muscle  déplacé  en  a^ant^ 
>Ii  par  une  inactivité  plus  ou  moins  longue,  ne  pourra 
5  avoir  la  force  nécessaire  pour  contrebalancer  l'action  de 
tntagoniste,  si  nous  ne  diminuons  pas  la  force  de  ce  dernier 
me  ténotomie. 

opération  ainsi  modi^ée  s'accomplit  en  trois  temps.  (Gomme 
surtout  dans  les  ca?  de  strabisme  divergent  que  nous  ren- 
rons  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération,  la  description 
inte  se  rapporte  à  la  déviation  externe.) 


remier  temps,  -^Recherche  du  muscle  a  déplacer.  —  On  saisit 
isjonclive  comme  dans  la  ténotomie  du  muscle  droit  interne, 
incise  cette  membrane  le  long  du  bord  interne  de  la  cornée 
ime  assez  grande  étendue.  Un  aide  soulève  alors,  à  l'aide 
js,  la  conjonctive  incisée,  de  manière  que  l'opérateur 
saisir  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  et  passer  le  crochet  à 
le  sous  l'insertion  musculaire.  L'opérateur  détache  alors 
en  arrière  le  tissu  sous-conjonctival  ras  de  la  sclérotique, 
ce  qu'il  puisse  facilement  et  sans  résistance  attirer  ce 
^ifteliulaire  vers  le  bord  de  la  cornée  et  au  delà  même,  car  il 
^ur  le  succès  de  l'opération  que  cette  partie  qui  renferme 
ktcle  soit  tout  à  fait  mobilisée. 


^Utième  temps,  —  Application  du  fil  et  section  de  l'antago- 
|.—-  On  opère  sur  la  partie  externe  de  l'œil,  et  l'on  com- 
m  comme  pour  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe,  c'est- 
^  par  une  petite  incision  de  la  conjonctive,  une  petite  ou- 
^  dans  le  tissu  sous-jacent  et  Tintroduction  du  crochet  sous 
i^on.  Il  faut  faire  alors  autour  du  tendon  une  anse  à  l'aide 
ûl  de  soie^  dont  chaque  extrémité  est  passée  d'avance  dans 
aiguille  courbe.  Cette  anse  s'exécute  de  la  façon  suivante  : 
averse  d'abord  tout  près  de  la  sclérotique  avec  une  aiguille 
^e  moyenne  du  tendon  d'avant  en  arrière,  et  l'on  fait  sortir 
>ers  le  bord  libre  de  ce  tendon  dont  il  embrasse  ainsi  un 
^ers  de  la  largeur.  Après  avoir  répété  la  même  manœuvre 
la  seconde  aiguille  sur  l'autre  moitié  du  tendon,  on  noue 
de  la  sclérotique  l'anse  ainsi  formée  et  qui  embros^^  V^^^ 
tier*  externes  de  l'aponéyrose.  Un  aide  tire  d\0T%  \wi%^  ^>^ 
^peu  en  dedans,  tandis  que  l'opérateur  aUlre\^  ctoOcl^X^^w^ 


HL-KI.BS    RE  T.dlL. 


ivrnl.  Apptialioa  dn  fil 


loiittis  Iftii  pn-raulloDS  nûceasaires  pour  ne  p.is  touci 
.!ernii'ru{voy.  Ug.  1H9). 


TroMfme  htnp».  —  FiiAxtoï  de  l'hkil  i>a>9  l'hith^ve  « 
—  Ii'ii'll  biitii  iHitlnyû,  Il  reste  h  fixer  le  fil  dont  on  a'csI  i 
former  Thdm!,  iIii  r!ii;on  à  pouvoir  malotentr  iiendiinl  vit 
lieurcH  l'irll  <1iiii:i  l'addiictlou  forcée.  U  aufQrnlt  peut'  cel 
fortniiicnt  le  III  ilii  cAlô  et  aii-<teiisuii  du  dos  du  dcz,  ut  il 
dniiH  cctlu  iiosition.  Hnls  lient  lDdlDpensnbledeproti').'cr 
ttimpsi  lu  cui'iK'C  rontre  toute  irritation  produite  pnr  la 
du  m,  et  de  liirltitcr  l'occliDilon  des  paupitres  i^nnii 
puiiMB  frotter  sur  leurs  bords.  Dnns  ce  but,  on  dirige  d'à 
dans  r extrême  iiddur lion  àl'nldc  du  fil.  Ou  engage  le 
fermer  ses  peupitrcn,  et  fX  l'on  B'apori;oit  que  le  111  dir 
zontalcuient  Hur  le  do»  du  nez  devient  gînnnt  pour 
l'autre  paupière,  on  l'ntllre  un  peu  en  haut  on  en  bu. 
d'une  nnse  de  al  ({uu  l'on  ntlnrhe,  selon  le  benoln,  au  I 
In  joue  du  rûlé  opérO.  Un  fnlt  prixecr  alors  le  fil  qui  rell 
horifontnlcnienl  sur  le  dos  du  nei  rebaussË  autant  <iu'i 
cessairo  pnr  des  bandelettes  dlspo«éos  les  unes  sur  les  < 
on  le  fixe  convenablement  sur  la  joue  du  noté  opp 
fig.  190).  \ln  hBi\iVage\fe%tveTO6îA  tumijreaslt  sert  à  Im 
l'œil,  et  k  consoWàw  \é  îa^iïtiawi*.. 
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;nir  l'œil  daoa  l'ejtrèiue  adduclloD.  Si,  pendant  ce  temps, 
Uon  de  la  position  forcée  du  globe  oculaire  met  obstacle 
s  du  malade,  on  peut,  de  temps  à  autre,  appliquer  des 
«ses  Troides  dont  11  ne  faudrait  cependant  pas  prolonger 
i.  L'eipérience  a  prouvé,  en  effet,  qu'en  général  l'appll- 
^onlinuelle  des  compresses  froides  après  les  opérations 
■s  augmente  l'Irritation,  et  dispose  b  une  mauvaise  qua- 
a  sécrétion.  De  plus,'*  dans  le  cas  particulier  qui  nous 


Tic.  190.  —  Fiialion  de  l'cell  dans  réduction  torcée  par  le  B] 

,  nous  avons  encore  à  craindre  pour  la  solidité  de  l'appa- 
ar  si  celui-ci  venait  à  céder  dans  les  douze  premières 
,  l'eCTet  pourrait  être  compromis,  et  il  faudrait  le  fixer  de 
lU.  Après  vingt  ou  vingt-quatre  heures,  le  muscle  s'est  gê- 
nent rattaché  à  la  sclérotique.  Néanmoins,  si  l'opéré 
ave  ni  douleur,  ni  réaction,  on  peut  laisser  l'appareil  un 
i  plus,  jusqu'au  surlendemain. 

et  primitif  de  l'opération  doit  dépasser  sensiblement  la  . 
qu'on  désirerait  lui  assigner  définitivement,  car  le  tissu 
ire  qui  attache  le  muscle  à  la  sclérotique  est  Irès-eiten- 
etla  couche  musculaire  finit  par  se  retirer  peu  à  peu  de 
les  millimètres.  Immédiatement  après  l'enlèvement  du  fll, 
in  pratique  aisément  en  attirant  l'anse  et  en  la  coupant 
t  portion  du  tendon  qu'elle  renferme,  l'œil  imX  ae  \.tws7tfeT 
Magie  latente  de  l'orbite.  Cette  aitrème  conNMî.ftntfe  t^  »■*. 
nitire,  car  le  muscle,  greffé  sur  le  kori  4b  \t  wit^tsfei  »» 


pOMiliilitë  (tp  nindifit!!'  l'en'et  selon  les  particul 
cas,  Ni)Uf>  Kuini]ii>i4  obligé  chaque  fois  de  place 
à  Tait  iliiHK  Yaiigic  de  la  fente  palpëbnile  i 
jiinsi  lin  dqdaccnient  di^flnitif  qui  peutdé[i 
Rirô. 

Il  i-lail  dimc  utile  de  tiviuver  un  procéda 
effet  iiioitirlrc.  snr  le  déplacement  du  tendon, 
doKi'i'  avec  pli»  de  précision  le  degri!  de  ce  d 
pnii'édé  a  rlé  trouvé  dans  le  déplacement  du 
par  une  siinpli-  suture,  sans  emploi  du  fil  de  t 
chett  (*)  a  recniiiniandé  et  érigé  en  méthode, 
générale,  ce  nouveau  procédé  qui  a  été  ensui 
ment  nnidillé  en  quelques  points  par  de  Gruef 

Voici  en  quoi  il  consiste  (3)  : 


Premier  (itojjs  ;  Seitloh  nu  muscle.  —  S'il  s'a; 
d'avancer  le  muscle  droit  interne,  on  détache  t 
la  conjonctive  du  bord  interne  de  la  cornée  p 
d'une  longueur  de  1  centimètre  à  peu  prËsii 
soigneusement  jusijn'à  la  caroncule  la  conio 
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)euasiéme  temps  :  Appugation  des  sutures.  —  L'opérateur 
il  une  large  portion  de  la  conjonctive  au-dessus  de  la  cor- 
I  et  y  pénètre  avec  une  aiguille  enfilée,  à  4  millimètres 
lessus  de  la  cornée  et  à  5  ou  6  millimètres  du  bord  ex- 
e  de  la  plaie  conjonctivale.  Ensuite,  il  fait  soulever  par  un 
la  Gonjpnctive  décollée,  il  attire  avec  des  pinces  le  tendon 

Êé,  et  enfonce  le  fil  dans  ce  tendon  à  4  millimètres  de 
rd  et  vers  sa  partie  moyenne  ;  enfin  il  traverse  avec 
ttille  la  conjonctive  décollée,  à  la  distance  de  5  ou  6  miUi- 
res  de  son  bord.  Pour  consolider  l'effet  et  déplacer  le 
âe  dans  le  sens  horizontal,  on  place  une  seconde  suture 
è  manière  analogue,  partant  du  bord  inférieur  de  la  Cor- 
el traversant  le  tendon  presque  au  même  endroit  que  la 
ndère.  Les  deux  sutures  placées,  on  les  ferme  simultané- 


temps  :  Section  de  l'antagoniste.  —  Il  se  compose 
fnotomie  régulière  du  muscle  antagoniste. 

bien  entendu  qu'on  proportionne  la  quantité  du  ten- 
r.on  saisit  avec  la  suture,  à  l'effet  que  l'on  veut  pro- 
fcar  c'est  justement  là  un  des  grands  avantages  de  ce 
lé  opératoire.  Immédiatement  après  l'opération,  on 
te  l'augmentation  de  la  mobilité  de  l'œil  dans  le  sens 
île  déplacé  en  avant,  ainsi  que  la  correction  de  la  dé- 
i.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  pour  le  strabisme  diver- 
[l'effet  immédiat  doit  être  exagéré,  car  il  din^inue  un 
fmesure  que  l'antagoniste  reprend  ses  fonctions.  L'ap- 
m  du  bandage  compressif  est  le  meilleur  moyen  pour 
ou  pour  combattre,  par  l' immobilisation  des  pau- 
les  symptômes  d'irritation.  Les  sutures  peuvent  être 
après  un  temps  qui  varie  de  vingt-quatre  à  qua- 
-huit  heures,  temps  au  bout  duquel  la  nouvelle  inser- 
^est  habituellement  faite.  Cependant,  lorsque  les  yeux 
ont  pas  irrités,  on  peut  laisser  les  sutures  même  plus 
enips« 

Agn^Wy  de  New-York  (1), a  proposé  un  moyen  très-effl- 
pour  assurer  l'effet  de  ce  procédé.  Avant  de  détacher  le 

Voy.  Transactions  of  the  American  Ophthaîmolàgieal  Sodct\j« 
p.  ^31.'  .... 


I.OHKjue  les  sutures  sont  placûes,  M.  Agn 
HÙli  du  nuiscle  qui  rcnfL-rnic  la  lij^ature, 
<li)il  être  iiruportionnëe  au  degr^  de  l'effet 


1.1'  pi'ociidi^  recoiumandt^  pai'  M.  Liebrei 
(lu  gnuiodé  habituel  par  deux  points  :  il 
>lf  l;i  uonjoiietive  près  de  l'insertion  muscu 
uiillimùlrcsde  distance  de  la  cornée,  et  il  d 
li^e  aussi  bien  vers  la  cornée  que  vers  la  < 
<litî('rcucc  cdiiKistc  dans  la  manière  de  fi 
muscle  qu'il  veut  avancer  vers  la  cornée.  ] 
turcs  à  l'aille  d'un  fil  qui  porte  une  aiguilli 
niit<!.  Il  enronce  les  deux  aiguilles  au  bord 
iiiusi'ulairc,  h  2  millimètres  de  distance  l'u 
il  tivivct'se  aviiC  ces  ai^'uillcs,  d'arrière  en 
live  près  du  bord  de  la  cornée  et  ferme  la 
aiipliquo  une  seconde  suture,  d'une  nmn 
bord  inférieur  de  l'extrémité  musculaire. 
l'onjonclivale  par  des  sutures  ordinaires. 
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-fine  perte  de  mobilité  de  Foeil  qui  ne  dépasse  pas  5  ou 
Étamètres. 

^fies  cas  de  strabisme  divergent  très-considérable  avec 
perte  de  mobUité  en  dedans  ; 
irtains  cas  de  strabisme  convergent  du  plus  haut  degré 
(nérescence  fibreuse  du  droit  interne,  avec  perte  de 
en  dehors^  comme  on  le  trouve  parfois  dans  les  cas 
le  congénital.  Cependant  M.  de  Graefe  fait  observer 
m  qu'il  y  a  lieu  d'être  très-prudent  dans  cette  appli- 
>:  du  procédé,  car  le  déplacement  du  muscle  droit 
en  avant  avec  ténotomie  simultanée  de  son  antago- 
l'Be  peut  se  faire  sans  enfoncement  de  la  caroncule  et 
l:iine  insuffisance  musculaire  considérable. 


ARTICLE  IV. 

kKCF.  DES  MUSCLES  DROITS  INTERNES.  ASTHÉNOPIE  MUSCULAIRE. 
STRABISME    LATENT   (dYNAMIQUe). 

à'asihénopie  a  été  donné  à  une  faiblesse  de  la  vue 
ind  surtout  d'un  défaut  d'énergie  dans  l'exercice  de 
i.  En  efTet,  nous  pouvons  constater  chez  les  malades 
de  cette  affection  une  acuité  de  vue  normale,  sans 
it  qu'ils  soient  en  état  de  se  semr  de  leurs  yeux 
^..manière  assidue.  Nous  savons  actuellement  que  Fas- 
ne  dépend  tantôt  d'une  hyperesthésie  de  la  rétine 
rétinienne),  tantôt  d'une  faiblesse  relative  de  l'ac- 
lation  {asthénopie  accommodative,  voy.  page  477),  tantôt 
iffisance  des  muscles  droits  internes  [asthénopie  mus- 
»).  Ce  n'est  que  de  cette  dernière  que  nous  nous  oc- 
ras ici. 
'asthénopie  causée  par  Tinsuffisance  des  muscles  droits 
les  est  caractérisée  par  les  symptômes  suivants:  D'a- 
l,  les  malades  se  plaignent  généralement  que,  lorsqu'ils 
l  lu  où  écrit  pendant  quelque  temps,  les  lettres  se  brouil- 
it,  paraissent  plus  larges  ou  doubles^  que  les  pages  du  livre 
croisent  ou  se  dédoublent,  et  qu'il  en  résulte  pour  eux- 
e  certaine  fatigue  et  la  nécessité  de  cesser  la  lectui'e. 
ira'vail  est  accompagné  de  tension  dans  \fts  ^cw^  ^V.  ^^ 


<le  convergence  s'arrStc,  et  l'on  peut  observ 
mènes  suivants  :  l'un  des  yeux  continue  à  Qxei 
«liiigt,  l'autre  s'arrête  parfois  après  quelques  m 
iiiix  ciforlK  que  fait  le  muscle  droit  interne  pou 
l'iiiivei-geucG  ;  ou  il  accompagne  le  mouveme 
gûiiére  par  un  niouvcmciil  associé,  en  se  dirige 
en  delioi'K;  ou  cnGn  cette  déviation  en  dehi 
d'une  manière  soudaine  et  comme  spasmodiqu 

Si  l'on  [iloce  dès  l'abord  le  doigt  à  5  ou  6  poi 
i>n  voit  la  divergence  s'établir  d'emblée.  Si  1' 
des  yeux  de  la  main,  et  qu'on  tasse  fixer  à  1' 
rapprociié,  on  voit  que  l'œil  placé  sous  la  ma 
position  divergente,  et  en  faisant  fixer  l'objet  a] 
par  un  œil,  puis  ]>ar  l'antre,  on  se  rend  compi 
nient  de  l'edressenient  que  les  ;euz  exécutent  j 
vers  l'objet. 

Pour  diagnostiquer  avec  plus  de  précision  ei 
s.incc  musculaire,  et  pour  en  reconnaître  le  de| 
lie  verres  prismatiques.  Nous  savons  que  l'œil  r 
Tiéralcment  en  état  de  surmonter  (i)  l'effet  d' 
2ù  à  30  degrés,  quand  sa  base  est  tournée 
tempe,  et  de  6  ou  8  decrés,  lorsque  cette  base  ( 
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a  tendance'  naturelle  de  ses  forces  musculaires, 
ordinairement  les  besoins  de  la  vision  obligent 
à  se  placer,  parfois  même  contre  la  disposition 
musculaires,  de  manière  que  l'image  du  même 
-me  sur  la  fcma  centralis  de  chaque  œil,  cette  né- 
;e  d'agir^  aussitôt  que  la  vision  binoculaire  simple 
us.  Dès  ce  moment  chaque  œil 
irection  qui  résulte  de  la  force  rela- 
muscles. 

nous  plaçons  devant  un  œil  un 
10  à  12  degrés  avec  sa  base  en  haut 
it  que  nous  fassions  regarder  avec  les 

à  la  distance  de  8  ou  10  pouces^ 

droite  avec  un  point  au  milieu 
dessinée  sur  une  feuille  de  papier, 
it  immédiatement  de  la  diplopie^  et 
oints  sont  situés  l'un  au-dessus  de 
:cs  deux  points  se  trouvent  dans  la. 
icale,  nous  devons  en  conclure  que 
des  forces  musculaires  est  le  même 
îux  yeux.  Mais  si  nous  répétons  la 
érience  sur  des  yeux  atteints  d'in- 
iiusculaire,  les  deux  points  ne  se- 
ixactement  superposés,  l'un  d'eux 
ivé  une  déviation  ^  latérale.  Il  se 
ne  diplopie  croisée,  résultat   de  la 

qu'afTectent  les  deux  yeux,  dès 
ffet  du  prisme  la  vision  binoculaire 

détruite.  Nous  pouvons  exprimer 

le  degré  de  cette  insuffisance  par 
'un  prisme  qui,  placé  devant  Tœil 
se   en  dedans,  ramène  les  deux  points   sur  la 
e  verticale. 

nous  avons  ainsi  constaté  la  présence  et  le  degré 
>ance,  nous  devons  toujours  chercher  à  connaître 
ative  des  muscles  droits  interne  et  externe,  en  dé- 
le  verre  prismatique  le  plus  fort  qu'ils  puissent 
ans  ce  but,  nous  engageons  le  malade  à  fixer  la 
me  bougie  à  la  distance  de  8  ou  10  pieds,  puis 
is  devant  un  œil  successivement  des  prismes  de 
legrés,  leur  base  tournée  vers  la  tem^e  afixv  ds. 
le  prisme  le  plus  fort  avec  lequeWe  Tïv^a<\^  \v>\vçsNVi, 


Fie.  191 


'jr- 


pliis  pénible  chez  ces  derniers,  parce  qu'ils  so 
rapprocher  les  objets  et  de  faire  converger  lei 
courtes  distances. 

Avec  cette  insuffisance,  qu'elle  se  trouve  chi 
trope>  hypermétrope  ou  myope,  apparaissent  de 
toujours  inquiétants  pour  le  nîalade,  parce  qu'ils 
de  se  sei*vir  de  ses  deux  yeux  pour  tout  travail  \ 
porte  aussi  au  médecin  d'étudier  attentivemen 
cause  de  ces  symptômes^  car  en  les  négligeant 
terprétant  d'une  manière  erronée,  il  poum 
malade  aux  prises  avec  une  situation  des  plus  < 
ou  le  soumettre  à  des  traitements  médicamei 
soulageraient  en  rien  la  maladie  réelle.  Ghes  h 
guérison  de  l'insuffisance  musculaire  est  d'aul 
portante  qu'elle  contribue  à  la  marche  progrc 
phylôme  postérieur,  dont  la  formation  et  Vex\ 
l'avons  vu  plus  haut»  sont  liées  ji  l'augmentation  < 
intra-oculaire.  Cette  augmentation,  d'autre  part, 
toutes  les  fois  que  l'insuffisance  des  muscles  di 
oblige  le  myope  à  des  efforts  musculaires  extrao 

Quand  on  a  reconnu,  d'après  la  méthode  indi 
tence  de  l'insuffisance  musculaire,  son  degré  et 
laquelle  la  faiblesse  des  muscles  droits  internes 
se  faire  sentir,  il  faut  s'occcuper  d'y  remédier. 
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is  de  convergence  aussi  considérables.  Si,  par  exemple, 
nyope  est  obligé  de  converger  pour  6  pouces,  et  qu'on 
Mie  son  point  de  fixation  à  12  ou  1^  pouces  au  moyen 
«rres  concaves,  ses  muscles  droits  internes  seront  obligés 
oins  de  contractions.  Cependant,  on  ne  peut  se  servir  de 
noyen  dans  beaucoup  de  cas  ;  car  l'emploi  des  verres 


L     •• 


^^■U*. 


—  Position  des  verres  concaves  décentrés,  et  leur  action  sur  la  marche 

des  rayons  lumineux.  . 


1^  toujours  rester  subordonné  aux  conditions  que  nous 
KM  énoncées,  en  traitant  du  choix  des  verres  ch'ez  le  myope 
Npage  491). 

^^xk8  les  cas  où  Idfi  verres  concaves  sont  admissibles  et  né- 
Wres  pour  combattre  les  symptômes  d'asthériopie,  nous 
i^^rons  augmenter  leur  effet,  si  cela  paraît  nécessaire,  et 
lir  en  aide  aux  contractions  des  muscles,  en  changeant  la 
iance  des  deux  verres  de  lunettes,  en  décentrant  ces  verres, 
"squ'on  regarde  un  verre  concave,  on  \o\l  c\v3l'\V  ^çn)l\.  ^V\<i. 
sidéré  comme  se  composant  de  deux  pnç^txve?»  o^ç^o^fe^'^^x 


S0& 


MUSCLES  DE  l'iul. 


leur  angle,  de  sorte  qae  la  portioii  eiterne  du  tme 
forme  d'un  prisme  dont  la  base  serait  du  edté  de  kiemf 
portion  interne,  celle  d'un  prisme  dont  la  base  serait  Ai 
du  nez.  Or,  dans  l'insuffisance  de»  dioifti  -inteniei,  ai 
yeux  se  déTie,  à  un  certain  moment  du  tràfaO,  en  dehn 
porte^  par  cette  rotation;  la  /boea  eaitaiii  un  peu  tni| 
dedans.  Pour  remédier  à  ceci,  si  nous  ne  sommei  ft 
état  de  faire  revenir  le  globe  ocidaire  dans  sa  posHkm  i 


FlO.  i9S.—  Position  Je»  verre»  convexe»  d«^cenlrés  et  leur  action  sur  u» 

*  des  rayons  lumineux. 

malc,  nous  pouvons,  en  tout  cas,  à  l'aide  d'un  verre  pA 
tique,  faire  dévier  les  rayons  lumineux  vers»  le  côté  i 
de  la  rétine,  de  façon  que  l'image  rétinienne  se  forme p^ 
dedans,  à  l'endroit  où  se  trouve  la  fovea.  Un  prisme  (pi 
produire  cet  effet  doit  naturellement  être  placé  devant 
avec  sa  base  tournée  du  côté  du  nez,  et  comme  nous  ' 
vu  plus  haut  que  la  portion  interne  du  verre  concave 
effet  analogue,  on  peut  en  profiter,  en  écartant  les  ' 
concaves  Vun  de  Ya\x\Te,  ç^ç.'îX-V^vc^  ^w^^^^viant  leur  i 
en  dehors  de  la  ligue  V\?»\3LcWe  V^^ç.viwVc^x  V.'î.  -^^twî.,'^'^ 
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Lorsque  nous  voulons,  dans  des  conditions  analogues,  em- 
cher  l'asthénopie  musculaire  chez  un  individu  hypermé- 
•pe'qui  fait  usage  de  verres  convexes,  il  faudra  faire  dé- 
atrer  ces  verres  en  dedans,  c'est-à-dire  rapprocher  ces 
rres  Tun  de  l'autre,  de  sorte  que  la  ligne  visuelle  passe  par 
portion  externe  du  verre  qui  ressemble  à  un  prisme  dont 
base  serait  du  côté  du  nez  (voy.  fig.  193). 
Cependant  l'effet  prismatique  des  verres  décentrés  est  tou- 
rs assez  faible,  et  nous  pouvons  seulement  espérer  par  leur 
ge  empêcher  la  fatigue  provenant  d'une  converge»ce 
3  prolongée.  Lorsqu'il  existe  déjà  de  l'asthénopie  miascu- 
e,  nous  préférons,  pour  le  travail,  l'emploi  direct  des 
'es  prismatiques,  soit  seuls,  soit  combinés  avec  des  verres 
caves  ou  convexes.  Le  prisme  à  base  interne,  nous  venons 
'expliquer,  neutralise  par  la  déviation  des  rayons  lumineux 
*et  de  la  divergence  oculaire  qui  résulte   de  la  faiblesse 

muscles  droits  internes.  En  mêine  temps,  il  soulage  aussi 
ravail  des  muscles  adducteurs  et  empêche  ainsi  la  repro- 
tion   de  l'asthénopie. 

-e  verre  prismatique,  pour  produire  l'effet  voulu,  doit 
ant  que  possible  neutraliser  le  degré  de  l'insuffisance  pour 
Jistance  à  laquelle  le  malade* lit  ou  écrit.  C'est  à  cette  dis- 
ce  que  nous  l'avons  mesuré  d'après  la  manière  indiquée 
shaut(voy.  page  601),  et  nous  avons  donc  à  prescrire  autant 
5  possible  le  prisme  qui,  lors  de  notre  examen,  a  corrigé 
Lctement  l'insuffisance  musculaire.  Lorsqu'on  aura  trouvé, 
'  exemple,  qu'il  faut  un  prisme  de  10  degrés  pour  ramener 
nage  rétinienne  sur  la  fovea  de  l'œil  dévié  (insuffi- 
iee=  10  degrés),  il  faudrait  prescrire  au  malade  de  tra- 
Uer  avec  des  lunettes,  ayant  d'un  côté  un  verre  plan,  et  de 
litre  un  prisme  de  10  degrés  à  base  en  dedans.  Cependant 

prismes  à  hauts  degrés  placés  devant  un  œil,  gênent  la 
ion  par  leur  pouvoir  dispersif,  par  les  reflets  qu'ils  pro- 
îsent,  et  par  le  changement  de  forme  qu'ils  amènent  dans 

contours  et  les  surfaces  des  objets.  Nous  éviterons,  par 
iséquent,  de  placer  le  prisme  correcteur  devant  un  seul  œil; 
is  le  dédoublerons  plutôt,  en  donnant  pour  chaque  côté 
verre  prismatique  qui  corrige  la  moitié  de  l'insuffisance, 
is  l'exemple  cité,  nous  prescrirons  donc  des  lunettes  à 
Tes  prismatiques  de  5  degrés,  avec  leur  base  tournée  en 
lans.  JN*^* 

.orsque  nous  rencontrons  Tinsutûsaivce  Tavvs>cv5\acct<^  ^^i* 


—  2ù  „  i>r.  3",  base  en  dedans. 

Ces  veiTGK  pi-ismatii|ucs  aident  ainsi  au  travai 
droite  intcnicti,  et  diminuent  les  elTorts  de  con 
sont  si  funestes  aux  myopes. 

^uus  sommes  obligti  d'avouer  que  les  nto; 
jusqu'ici  sont  plutât  des  palliatifs  contre  ra«tb< 
ciikircque  des  moyens  destinés  k  rétablir  l'équi 
laire  dérangé  par  la  faiblesse  relative  des  dro 
<:'esl  du  ces  derniers  moyens  que  nous  allons  i 
mnintenanl. 

Nous  ti'ouvons  ici  en  premier  lieu  des  eien 
à  fortifier  les  muscles  droits  internes  par  I'uf 
prwmiUiqiiei  faibles  à  bâte  en  dehort  pour  b 
lunce.  L'emploi  des  prismes  dansées  conditions  i 
légère  contraction  des  droits  internes  que  l'on 
fortiller  peu  h  peu.  Ce  traitement  est  triis-loi 
donner  des  résultats  satisfaisants  que  dans  les  c 
flsanee  est  assex  faible.  11  ne  parait  mËme  pas 
cbei  les  myopes  (pour  lesquels  on  combine  le.B  vi 
lii{ucs  avec  les  verres  concaves),  oii  nous  vouloi 
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onviction  pai*  l'étude  attentive,  selon  le  niode  indiqué 
aut,  de  la  force  d'abduction  de  l'oeil.  Si  cette  force  est 
ive,  il  y  aura  ou  un  strabisme  divergent,  lorsque  le  ma- 
îgardede  loin,  ou  du  moins  cette  divergence  se  produira 
re  le  prisjne  à  l'aide  duquel  nous  déterminerons  la 
lu  muscle  droit  interne. 

cette  divergence  jue  nous  pouvons  faire  disparaître  parla 
mie  du  droit  externe,  sans  crainte  de  voir  se  produire 
ibismc  convergent  et  une  diplopie  homonyne  pour  la 
des  objets  éloignés.  Il  est  évident  que  notre  opération 
Drriger  l'insuffisance  des  droits  internes,  d'autant  plus 
Btement  que  le  prisme  surmonté  par  l'abduction  est 
»rt,  c'est-à-dire  que  la  force  abductrice  de  l'œil  est  plus 
érable.  Le  prisme  exprimant  cette  force  indiquera  donc 
ite  de  correction  que  nous  sommes  en  droit  d'obtenir 
•pération(l). 

ténotomic  du  muscle  droit  externe  pratiquée  dans  la 
ie  qui  nous  occupe,  doit  être  exécutée  avec  précau- 
în  observant  minutieusement  les  règles  établies  plus 
tt  qui  nous  permettent  \le  produire  exactement  l'effet 
aire.  Aussi  ne  devrons-nous  jamais  négliger  d'examiner 
idtat  immédiat  de  cette  ténotomie, qui  dans  les  casd'insuf- 
3,  sitôt  l'opération  terminée,  doit  être  le  suivant:  Lorsque 
Lade  opéré  fixe  à  8  pieds  la  flamme  d'une  bougie,  il 
e  produire  une  diplopie  homonyme  pouvant  être  cor- 
par  un  prisme  de  10  dégrés,  ce  qui  correspond  à 
onvergence  de  1  millimètre  à  1  millimètre  1/2.  Cette 
rgence  disparaît  par  suite  de  la  cicatrisation  de  la  plaie 
es  premières  semaines  qui  suivent  l'opération, 
sque  le  malade  fixe  à  la  même  distance  la  flamme  d'une 
B,  pendant  que  cette  dernière  n'est  plus  placée  exacte- 
devant  lui,  mais  à  15  ou  20  degrés  du  côté  nasal  de 
)péré  (position  appelée  d^éîection  par  de  Graefe),  toute 
de  convergence  doit  avoir  disparu.  Si  l'on  pose  alors 
t  un  des  yeux  un  prisme  avec  sa  base  en  haut  ou  en 
es  deux  images  que  le  malade  perçoit  doivent  se  trouver 
(ment  l'une  au-dessus  de  l'autre. 
;es  expériences  démontrent  que  TefTet  produit  par  Topé-  * 
n'est  pas  suffisant,  il  est  toujours  facile  de  l'augmenter 

Sénéralement,  on  considère  un  prisme  de  IQ  Ae^té?»  ^^xosskfcV. 
ible  qui  permette  Vemploi  de  la  ténotomie . 


riger  cnm|ilt'tcnioiit  l'inoiinisancc  (Ig!<  masck 
e\,  par  i-or»i'quctit,  à  faire  disparaître  l'aslhéi 
ri  SCS  itaiigprx. Datif  d'antres  ras  oti  ladéviatii 
daiit  la  vision  de  iirËf,  csl  beaucoup  plus  gran 
Konce  qacf  nous  sommes  en  droit  de  corriger 
il  rpsli-ra  apris  collo-ci  encore  un  degri!  d'insi 
leijiicl  il  faudra  employer  des  verres  prisma 
C(im]iini.'s  avi>c  des  verre?  sphériques  (concavi 


CHAPITRE  XII 


PAUPIÈRES,  VOIES  LACRYMALES  ET  ORBITE. 


■uiteiiiie  et  physiologie.  —  l*'  V orbite  peut  être  comparé 
sa  forme  à  une  pyramide  à  quatre  parois.  La  base  de  cette  py- 
3de  estl'ouTerture  externe  de  l'orbite,  à  laquelle  se  terminent 
quatre  parois  désignées  sous  le  nom  de  supérieure,  iufé- 
xe,  interne,  et  externe.  Trois  de  ces  parois  ont  un  bord  tran- 
:^t  qui  coupe  à  angle  aigu  les  os  du  front  et  de  la  joue,  tandis 

la  paroi  interne  se  confond  insensiblement  ayec  Tos  du  nez. 
•^parois  de  l'orbite  sont  formées*  par  des  plaques  osseuses 
—minces  :  la  paroi  supérieure  par  la  lame  horizontale  de  l'os 
i^tal  ;  la  paroi  Inférieure  par  la  lame  horizontale  du  maxillaire 
Srieur  ;  la  paroi  externe  par  la  lame  antérieure  de  la  grande 

du  sphénoïde  et  par  la  lame  postérieure  de  l'os  zygomatique  ; 
■3  la  paroi  interne  par  la  lamelle  papyracée  de  Tethmoïde, 
î'os  unguis  et  par  l'apophyse   montante  du  maxillaire  supé- 

"H  niTcau  du  tiers  interne  du  bord  supérieur  se  trouve  le 
i  sus-orbitaire  qui  livre  passage  au  nerf  et  à  l'artère  du 
lae  nom.  Le  canal  sous-orbitaire  traverse  obliquement  d'ar- 
c  en  avant  la  paroi  inférieure,  en  donnant  passage  au  nerf 
s-orbitaire  et  aux  vaisseaux  du  môme  nom.  Le  trou  optique 
trouve  5,  Textrémilé  postérieure  des  parois  supérieure  et  in- 
ïe;  il  laisse  passer  le  nerf  optique  et  l'artère  ophthalmique 
l'orbite  dans  la  cavité  crânienne.  En  dehors  et  en  bas  de  cette 
erture,  entre  les  parois  supérieure  et  externe,  s'ouvre  la  fente 
énoïdale;  elle  renferme  les  troisième,  quatrième  et  sixième 
es  des  nerfs  crâniens,  la  première  branche  de  la  cinquième 
i  veine  ophthalmique.  Entre  les  parois  externe  et  inférieure, 
s  trouvons  la  fente  sphéno-maxillaire  qui  est  traversée  par 
lerfs  sous-cutané  de  la  joue  et  sous-orbitaire. 
3s  parois  de  l'orbite  sont  tapissées  par  wn  -çéxV^^Xfc  ^\  v;^^ 
re  intimemeut  qu'au  niveau  dés  suliirea  oss%\vs%%>  \yxviL\iQv^%» 
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des  fentes  et  près  de  l'outertare  anfMeim  de  ToibUe.  Ci  |é- 1^ 
rioste  est  en  rapport  direct  atec  le  périoste  da  crâne  et  de  h  1H|  Jf 
ainsi  qu*aYec  la  dore-mère  crânienne. 

2»  Les  paupières  recourrent  l'ooTertare  de  Torliitai  m\ 
puyant  sur  la  conTCxiié  antérieure  du  glolie  oculaire  liipéli 
sont  adossées  par  l'elfet  de  leurs  musdes  et  partopmiial 
l'atmosphère.  Leurs  bords  libres  forment  la  fentepalpArdeAJ 
réunissent  dans  les  deux  angles,  la  eonunissnre  estoM 
commissure  interne  on  le  grand  ang^e  des  paupières.  Gel 
même  est  occupé  par  un  petit' raphé  fibreux»  le  li$wm0à\ 
hral  interne.  Le  bord  palpébral  présente  une  lè^e 
une  lèvre  postérieure  ;  entre  ces  deux  lètres  se  trome.ns: 
tion  intra-marginale,  large  de  2  à  3  miUimètres.  lAlèmt^. 
rieure^  fortement  arrondie,  est  traTorséé  par  les  eifa  ;  àtaP^* 
postérieure  s'ouyrent  l'une  à  côté  de  l'antre  les^toidêf  é 
Ixmiue^  et  près  de  l'angle  interne  les  conduits  iMOfiSÊaL  ,  j 

Les  paupières  sont  composées  de  dillârents  tissus  fiil 
perposent  de  la  coqJonctlTe  Jusqu'aux  téguments 

a.  \jkpeau  qui  recouvre  les  paupières  offlre  une  min< 
ne  retrouYe  dans  presque  aucune  antre  partie  du  coi 
rattache  aux  parties  sous-jacentes  par  un  Usiu  ceiiulmr$\ 
dans  lequel  on  trouve  un  grand  nombre  de  glandes 
et  les  bulbes  des  poils  tvès-flns  qui  garnissent  la  peis] 
brale. 

b.  Le  muscle  orbiculaire  des  paupières  est  disposé  en 
concentriques  autour  de  la  fente  palpébrale.  Sa  porUmi 
recouvre  les  fibro-cartllages  et  le  fascia   palpébral  Ji 
bords  orbltalres^  et  dépasse  la  commissure  externe  des 
de  plus  de  1  centimètre  et  demi.  Elle  se  compose  de 
musculaires  qui  prennent  leur  origine  en  partie  de  la  crèteh^ 
maie  de  Tos  unguis,  en  partie  du  ligament  palpébral  iaW* 
de  la  région  molle  du  sac  lacrymal.  ^ 

Les  fibres  de  la  première  partie  qui  portent  aussi  le  dw' 
muscle  lacrymal  postérieur  ou  muscle  de  Homer,  recoufresliv 
bord  le  sac  lacrymal  et  se  dirigent  vers  le  grand  angle.  A«l|^ 
droite  le  muscle  se  bifurque  en  deux  portions,  dont  l'use   ^' 
dans  la  paupière  supérieure,  l'autre  dans  la  paupière  ii  ' 
où  elles  se  répandedt  sur  les  tarses. 

La  seconde  partie  qui  compose  le  muscle  lacrymal  ^i'^^''^] 
contourne  le  fibro^cartiiage  et  se  porte  vers  la  portion  iB*' 
paupière  qui  n'a  pas  de  tarse. 

c.  Au-dessous  du  muscle  se  trouve  une  couche  de  ^tuscefe* 
loire  qui  renferme  les  bulbes  pileux  des  cils  et  de  petites  gM* 
sébacées  qui  s'ouvrent  dans  ces  bulbes.  Les  cils  dont  les  radi^ 
se  trouvent  tout  pr^ft  dixi  Vm^^  ^t&  x«ii<va:s^\\ft,Til  comme  toosl* 
poils,  dans  l'espace  d.'^  "ç^xx  ^v^%  «^•«^'^  <iVxi<vûw»L\fc\wa^. 
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Les  tarses  ou  fibro-cartilages  des  paupières  forment  la  base 
e  des  paupières.  Ils  se  terminent  Ters  la  fente  palpébrale 
un  bout  épais  et  s'amincissent  à  leur  périphérie  où  ils  se 
snt  dans  le  fascia  orbi taire.  C'est  à  cet  endroit  que  dans  la 
ière  supérieure  s'insère  le  muscle  releveur.  Ce  muscle  naît  au 
de  l'orbite  et  envoie  ses  faisceaux  au-dessous  de  la  Toûte  or> 
re.  Le  tendon  se  recourbe  alors  en  bas  sur  un  faisceau  apo- 
étique tendu  de  la  trochlée  du  grand  oblique  à  l'extrémité 
ne  du  bord  orbitaire  supérieur.  De  là  il  se  répand  sous  la 
B  d'une  membrane  peu  épaisse,  au-dessous  du  fascia  orbi- 

et  s'insère,  comme  nous  l'avons  dit,  au  bord  mince  du  fibro- 
age  de  la  paupière  supérieure.  Dans  chaque  ûbro-cartilage 
DUTe  une  série  de  glandes  sébacées  disposées  verticalement^ 
landes  de  Meibomius.  Leurs  orifices  excréteurs  se  trouvent 
de  la  lèvre  postérieure  du  bord  épais  des  tarses  et  fournis- 
une  sécrétion  graisseuse. qui  enduit  les  bords  libres  des  pau* 
s. 

Xa  conjonctive  s'applique  à  la  face  postérieure  des  tarses  et 
Bcia  tarso-orbitaire. 

B  artères  palpébrales^  branches  de  l'artère  ophthalmique,  se 
"«nt  le  long  du  tarse  près  du  bord  libre  des  paupières  et  entrent 
aastomoses  avec  les  artères  angulaire^  lacrymale,  temporale 
rflcielle,  en  formant  ainsi  des  cercles  artériels  qui  entourent 
■te  palpébrale.  —  Les  veines^  réunies  dans  les  veines  pal- 
■les  supérieure  et  inférieure^  se  rendent  dans  les  veines  de 
Knpe  et  de  la  face. 

te  nerfs  cutanés  des  paupières  viennent  de  la  cinquième 
B  ;  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  reçoit  une 
che^de  la  troisième  paire  ;  l'orbiculaire  des  paupières  une 
cheMu  nerf  facial. 

Vappareil  lacrymal  se  compose  des  organes  qui  servent  à  la 
^tion  du  liquide  lacrymal  :  la  glande  lacrymale  et  la  conjonc- 

et  des  voies  qui  conduisent  ce  liquide  dans  le  nez  :  les  côn- 
&  lacrymaux^  le  sac  lacrymal,  et  le  canal  nasal. 

La  glande  lacrymale  est  divisée  dans  une  grande  et  une  p6- 
^rtion.  La  première  occupe  une  dépression  située  à  la  par- 
«périeure  et  latérale  externe  de  la  voûte  de  Torbite,  à  laquelle 
est  rattachée  par  une  aponévrose  qui  vient  du  fascia  tarso- 
taire.  Au-dessous  de  cette  aponévrose  se  trouve  la  petite  por- 
.  La  glande  se  compose  d'une  agglomération  de  glandes  en 
)pe  dont  la  structure  ressemble  à  celle  des  glandes  salivaires 
oammalres.  Elle  communique  par  un  certain  nombre  de 
ts  conduits,  six  à  douze,  avec  l'extrémité  externe  du  cul-de-sac 
onctival  supérieur. 

Les  conduits  lacrymaux  ont  une  longueur  de  %V.V^"asiîi^v. 
^es.  Ils  commencent  par  deux  fines  ouveTluTe%,\es  points  la- 


ie  trouTs  au-dessous  du  uîTeau  Je  l'aDgle  interne 
bord  derorbite.L'cilrùmllù  supérieure  du  sac  est  1 
sorte  de  coupole  qui  dupasse  d'il  peu  près  à  mllL 
ineot  palpùbral  interne  qui  est  tendu  horizonlalen 
ilu  sac. Celui-ci  est  donc  environné  d,e  partlesmolli 
ilti  cdlé  interne  où  il  est  adosiié  ù  l'os.  Ce  c6(é  des 
culairoment  lers  le  canal  nasal,  sans  qu'il  existe 
l'un  et  t'aulre  aucune  ligne  de  déinarcatlon  ;  quel 
séparés  par  un  repli  muqueux. 

il.  Le  (Wial  nasal  est  renfermË  dan:;  un  condu 
paroi  qui  sépare  le  sinus  maxillaire  des  fosses  ua: 
porte  pas  directement  de  haut  en  bas,  mais  un  pe 
de  dedans  en  dehors,  eu  mËme  temps  qu'il  dëvlo 
rière.  D'ailleurs,  il  existe  dans  la  coaTeiité  de  cett< 
variations  nsaex  notables  qui  dépendent  de  la  cont 
viduellc  du  nez.  A  t'citrémilû  lurcrjcure,  du  canal 
itai  nasal  luuqueux  continue  souvent  encore  entre  li 
de  la  cavllé  nasale  et  la  membrane  pitultaire  qi 
I.'urlliCG  inléricur  du  canal  est  quelquefois  très-j 
forme  ronde  ou  ovale,  tan(6i  de  la  foi-mc  d'une 
lèvre  externe  ou,  ï  sa  place,  un  pli  saillant  do  la  j 
présente  une  valvule  qui  s'ouvre  vers  le  ne»  et  ter 
Ijns  en  haut,  tandis  que  les  liquides  venant  du  sa 
trent  aucun  obstacle. 


ÉftYTHÈME   DES   PAUPIÈRES.  613 

ttrrient  sous  le  coup  de  certaines  émotions  générales  ou 
;  irritation  de  l'œil.  En  temps  ordinaires,  la  glande  sécrète 
le  liquide  qui  lubréfle  constamment  le  globe  oculaire  est  en 
le  partie  un  produit  de  la  conjonctive, 
mécanisme  d'après  lequel  les  larmes  passent  du  sac  conjonc- 
dans  les  voies  lacrymales,  n'est  pas  parfaitement  connu.  Ce- 
ânt,  il  paraît  hors  de  doute  que  les  contractions  du  muscle 
ulaire  et  les  mouvements  des  paupières  qui  en  résultent, 
ent  le  liquide  renfermé  dans  le  lac  lacrymal  et  l'obligent  à 
rer  dans  les  points  lacrymaux,  lorsque  la  fente  palpébrale  est 
he,  au  moment  du  clignement  des  paupières. 


BIAI.ADIESI    DEli    PAIJPIfiRfiSI. 

ARTICLE  PREMIER 

ÉRYTHÈME     DES     PAUPIÈRES, 

lostic.  —  La  peau  des  paupières  est  d'un  rouge  écar- 

brillant  qui  disparaît  sous  la  pression  du  doigt;  les 

ires  sont  légèrement  gonflées.  Les  veines  superficielles 

bsent  plus  dilatées  et  plus  apparentes  qu'à  l'état  normal. 

omalades  n'accusent  pas  de  douleur,  tout  au  plus  une 

We  sensation  de  chaleur. 

^logie.  —  Cette  affection,  d'ailleurs  assez  rare,  coïncide 

Gemment  avec  des  troubles  de  la  circulation  générale. 

a  été  observée  aussi  comme  conséquence  d'une  insola- 

m 

alternent,  —  On  obtient  les  meilleurs  résultats  par  l'ap- 
Qition  de  compresses  imbibées  d'une  solution  d'acétate  de 
tib  (1  gramme  pour  100  grammes)  ou  de  nitrate  d'argent 
"ramme  pour  300  grammes). 

^B  observe  fréquemment  chez  des  personnes  ayant  subi 
•  fatigue  physique  ou  morale  une  coloration  bleur^risâtre 
paupières  y  surtout  de  la  paupière  inférieure  et  au-dessous 
Je.  Cette  teinte  plombée,  qui  n'est  souvent  que  çass«j^è.\:^^ 
^pe  parfois  tout  le  pourtour  de  rorbile,  exv  ix\^\x\fe  \.^\$\\»*ïv 
?  l'on  y  reconnaît  un  léger  œdème  du  V\ç>ç«w  %o\x%-cv>Xaxv^« 

MEYEB,  v^ 
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I.CS  personnes  sujettes  à  ces  symptômes  ont  généralement 
une  peau  fine  et  une  santé  générale  délicate.  Pour  les  déU^ 
passer  du  phénomène  en  question,  il  laut  les  engager  à  éviicr 
tout  écart  d'une  vie  régulière,  les  excès  de  travail  etprescrin^i 
('oiniiie  moyen  local,  une  solution  de  tannin  (1  gramme  poffj 
100  grammes  d'eau). 

ARTICLE  11. 

I^IUYHIPÊLK    liES    PAUPIÈRES. 


IHiujnoatir..  —  Les  paupières  sont  très-gonflccff,  d'une  I 
rosn  et  luisante,  l/épiderme  est  parfois  soulevé  parphefl^] 
siMis  forme  de  \ésiciilcs  remplies  de  sérum.  Le  gonf 
<les  paupières,  qui  se  complique  le  plus  souvent  d'un  9DiIi*| 
ment  plus  ou  moins  étendu  de  la  face,  empoche  le  miliieÉ[ 
h*s  cntr'ou\nr;  la  conjonctive  est  injectée  et  chtiofl^ 
Toutes  les  jwirtios  atteintes  présentent  au  toucher  WÂI- 
leur  Irès-sensihle.  L'iiireclion  n'est  |>as  douloureuse,  mtf  A 
s':iccompii^ii(>,  souvent  de  troubles  de  la  digestion^  (lefnM* 
et  de  lièvre. 

Marrhc  rt  Irriftinaisonfi,  —  L'érysipèle  peut  se  lermincrptf 
■  (•solution  ou  par  suppuration,  haiis  ce  dernier  casjl  sVtaiilit.] 
ou  phle^'uioii  <liirus  iU\  la  [WLUpière  domiant  la  sensation d'i 
eiu[)ci(eiueut  et  d'une  fluctuation  incertaine.  La  |umu  pRi' 
ilors  une  coloration  ronge  l'once  et  de\ient  le  siém^  d* 
.listeusion  fort  douloureuse.  L'ahcès  abandonné  à  \m-à^ 
;>eul  auuijier  des  destructions  très-étendues  du  tissu  rth' 
iaire.  L'inflarninatiou  [teui  aussi  s'élendn;  sur  le  li>>ac^ 
lulaire  de  Tnchite  (Noy.  plus  loin),  devenir  dan^eiTiiv  |>«*f 
l'oîll,  et  rncMiie  mortelle,  ensejjropageant  sur  les  eiivt'lni'l»** 
du  cerveau. 

Étiithujip.  —  L'érysipèle  des  paupières  qui  peut  a\oiri«»" 
.»rip!Uî  dans  un  relroidissemeiit,  résulte  cependant  lo  pliî* 
souvent  d'une  lésion  traumatique,  d'un  foyer  puniU'ut»!" 
^»»isinage  ((U'^elet,  etc.)  ou  d'une  alVection  du  sac  larryiiuL 

Ti*aitenie}\U  —  Ou  v\.d\v\.mUtre  v^énéralcment  mi  énit*(i'|>' 
eu  une  pur^aW^n.  ^>u  vv>evA\\vv>V'^  \j\\\\^\^\v5s,  ^vvcvxivL^ivuV 
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eoUodium  et  d'ouate.  Tout  abcès  doit  être  ouvert  large- 
3Qt,  et  il  faut  prescrire  alors  remploi  de  cataplasmes  chauds^ 
kollients. 


ARTICLE  ÏII. 

PHLEGMON    DES    PAUPIÈRES,    ABCÈS. 

>iagnostk. —  La  paupière  est  rouge  et  tuméfiée,  et  sa  tem- 
ature  considérablement  augmentée;  la  conjonctive  est 
.éralement  injectée,  et  fréquemment  il  existe  un  chémosis 
EQ)le.  Au  touclier^  on  découvre  dans  la  paupière  un  point 

qui  s'agrandit  progressivement,  se  ramollit  et  donne  alors 
«nsation  de  la  fluctuatiosi,  en  même  temps  que  son  som- 
b  prend  une  coloration  jaunâtre.  La  douleur  est  générale- 
ut  très-forte,  empêche  le  sommeil  et  s'accompagne,  chez 

personnes  délicates,  de  céphalalgie  et  de  fièvre.  Enfin 
Wîès  s'ouvre,  le  pus  s'échappe  et  la  paupière  se  dégonfle. 
l-iOrsqu'un  abcès  siège  vers  l'angle  interne  {anchilops),  il 
mt  pas  toujours  facile  de  le  distinguer  d'une  inflammation 
ne  du  sac  lacrymal. 

« 

9kiologie. —  Les  causes  les  l'plus  fréquentes  du  phlegmon 
»  paupières  sont  des  contusions  ou  des  traumatismes 
ûlogues. 

TTraitement,  —  Tout  au  début,  on  peut  tenter  d'arrêter  l'in- 
laamation  par  l'application  du  froid.  Aussitôt  l'induration 
connue,  il  est  préférable  d'employer  des  cataplasmes 
ïiuds  et  d'ouvrir  l'abcès,  le  plus  tôt  possible,  par  une  large 
cision  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière.  Il  faut  conti- 
ler  alors  les  compresses  chaudes  et  appliquer  un  bandage 
mpressif  pour  éviter  le  décollement  étendu  de  la  peau. 

Le  furoncle  et  ïanthrax  des  paupières  se  présentent  avec 
is  les  symptômes  du  phlegmon  et  se  distinguent  de  celui-ci 
r  la  gangrène  du  tissu  sous-cutané  et  de  la  peau.  La  peau 
;  livide  et  son  épidémie  soulevé  ea  vésicules,  les  parties 
ectées  forment  une  masse  pultacée,  et  il  résulte  de  cette 
5truction  gangreneuse  des  pertes  de  substance  considé- 
»les.  —  V anthrax  s'observe  principa\emew\.  %\«  \çs»  'svv^vâ^^ 


(lit  de  la  morve.  On  l'a  observé  chez  des  corr 
iicuDi,  dF!i  Iiniu-hprs,  etc.  Sur  la  paupière  go 
moiil  cnnatiiiiiL'e,  se  lève  une  pusiulc  remplie 
s'iiuviv  rapidement  et  devient  le  siège  d'un 
[iiisi'e  il  s'f'lendrc  sur  les  parties  en^i^o^na 
fi-am'i's  siKil  très-vives,  le  malade  est  pris  de 
iniisi'es.  Bientôt  sunient  une  grande  prostr 
l'i  11!  innladc  siicconii)C,  Dans  les  cas  où  le  m 
|i.is,  in  pniurène  peut  s' arrêter,  et  il  résulte  de 
dcsiruilinn  de  la  paupière,  souTcnt  de  l'œil 
lie  lu  face. 

V.n  nièitie  temps  qu'un  traitement  général 
les  l'iirt-es  du  malade,  on  a  conseillé  des  incis 
suivies  di>  l'application  du  cautère  actuel  (JSm 


AHTICI.E  IV. 
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e  poudre,  il  faut  prescrire  des  soins  de  propreté  pour  évi- 
ia  formation  de  croûtes  sur  le  bord  palpébral.  Une  fois  par 
r,  on  étend  sur  la  peau  de  la  paupière  malade  une  faible 
ition  astringente  (sulfate  de  zinc,  acétate  de  plomb  ou  ni- 
e  d'argent,  1  gramme  pour  300  grammes  d'eau).  L'éver- 
1  du  point  lacrymal,  si  elle  persiste,  demande  à  être 
ibattue  par  une  petite  incision  du  conduit  lacrymal  (voy. 
s  loin). 

1*  Le  zona  ophthalmique  débute  généralement  par  une  né- 
Igie  violente  sur  le  parcours  des  nerfs  frontal  et  naso- 
lire  ;  après  quelques  jours,  la  peau  rougit  et  se  tuméfie  ;  on 
Dnstate  une  éruption  de  vésicules  herpétiques  en  groupes 
se  réunissent,  se  couvrent  de  croûtes  adhérentes  et  pro- 
senl  des  cicatrices  profondes  dont  on  retrouve  les  traces 
idant  toute  la  vie.  La  région  affectée,  atteinte  pour  long- 
ips  d'anesthésie,  reste  cependant  le  siège  de  névralgies 
i-intenses.  L'affection  décrite  ne  dépasse  jamais  la  ligne 
diane  de  la  face.  Elle  se  complique  souvent  d'ulcérations 
la  cornée  {Hutchinson,  Bowman)  et  d'iritis  {Horner).  —  Le 
Uement  de  l'affection  oculaire  est  celui  de  la  kératite  et  de 
îlis.  Contre  les  névralgies  violentes  qui  persistent  après  la 
àison  du  zona,  Bowman  a  proposé  et  exécuté  la  névrotomie 
K-cutanée. 

î"  Les  ulcérations  syphilitiques  des  paupières  se  rencontrent 
nme  symptôme  primaire  aussi  bien  que  comme  symptôme 
ondaire.  Ces  ulcérations  ont  une  tendance  prononcée  à 
tendre  en  largeur  et  surtout  en  profondeur,  de  sorte  que 
r  siège  au  bord  palpébral  menace  la  paupière  d'une  défor- 
tion  ou  même  de  la  destruction  plus  ou  moins  complète, 
ulcérations  syphilitiques  peuvent  ainsi  gagner  la  conjonc- 
i,  mais  il  est  rare  qu'elles  y  débutent  primitivement: 
uB  traitement  de  ces  ulcérations  exige  d'abord  l'emploi 
îrgique  et  prolongé  de  la  médication  antisyphilitique, 
alement  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  et  un 
isement  soit  avec  du  calomel  à  la  vapeur,  soit  avec  une 
ère  solution  de  sublimé  (50  centigrammes  pour  300  gram- 
s  d'eau  distillée).  Lorsque  les  ulcères  commencent  à  se 
itriser,  on  emploie  avec  avantage  une  pommade  au  pré- 
ité  rouge  (5  centigrammes  pour  8  grammes  d'axon^e\. 
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ARTICLE  V. 


SKBORRU&K   DES  PAUPIÈRES.  ÊPIIIimOSE  ET  GHROlUDaDSE. 


\ 


a.  On  appelle  séborrhée  une  augmentation  de  la  sédâlif  ^ 
sébacée  qui  couvre  alors  la  peau  des  paupières  (ei  eni 
leuips  les  sillons  naso-labiaux  et  les  commissorei  deil 
(l'une  couche  huileuse  ou  de  petites  pellicules  jaiuiàtrei.i 
an'ecliun  devient  facilement  le  point  de  départ  d'une  il 
niation  des  bords  palpëbraux.  11  importe  doDcd'enknîi 
^neusement  toutes  les  masses  sébacées  pardes  lotûnii 
de  l'eau  de  savon  chaude,  ai^rès  avoir  appliqué  sur  kl ( 
jaunâtres  un  peu  de  glycérine  ou  d'huile.  Après  eessdB( 
propreté,  on  prescrit  des  douches  ou  des  lotions  avecèAv^l 
Iriiichc  et  quelques  gouttes  d'eau  de  Cologne. 

h.  ].'(^phi(lrose  consiste  dans  une  hypersécrétion  d&il^ 
sudnrirKjiu's,  qui  recouvre  les  paupières  d'une  coud** 
sueur  qui,  aussitôt  enlevée,  reparaît  toujours  de  nott'* 
Il  s'ensuit  une  excoriation  des  angles  et  des  bords  dckfc*^ 
piilpéhnile,  et  enfin  une  conjonctivite  catarrhale.  Cette  n*"| 
niiilii'se  rencontre  rarement,  et  de  préférence,  cheil»?*'] 
sonnes  sujettes  aux  transpirations.  Comme  traitemenlW 
il  faut  soi j,Mu»r  les  excoriations  à  l'aide  d'une  solutionéf"" 
traie  d'arj^ent  (50  centigrammes  pour  100  grammes  d'rfh 
et  combattre  la  prédisposition  générale  par  l'hydrothéi^ 
et  i)ar  un  régime  tonifiant. 

c.  Dans  la  chromidrosc^  on  ol)serve  une  coloration  bleu  font* 
ou  brunâtre  des  paupières  que  l'on  enlève  facilement  aT«^ 
riiuile  ou  de  la  glycérine,  mêiis  qui  résiste  à  Teau  pure.U 
l)i}^^nu;nt  enlevé  reparaît  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moitf 
long.  OJte  affection  curieuse  a  été  observée  presque  toujWB* 
chez  (les  femmesdont  le  plus  grand  nombre  étaient  hystérique*- 
Souvent  on  a  pu  se  convaincre  qu'il  s'agissait  d'une  colort" 
tion  artificielle;  cependant,  dans  d'autres  cas,  la  réalité* 
l'affection  pavaW,  \\otï»  (^lq.  ^aw\.t.  Va.  w\«la.die  disparaît  d'ek* 
Jiienifi  ;  les  IrailciwïiwVs  ç»ç.  ?»ow\.  w\wv\vvi'ê>  vw5:ysv5,^'«s\^<^<^^« 
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ARTICLE  VI. 

»ÈM£   ET   EMPHYSÈME   DES    PAUPIÈRES.    ECCHYMOBES   PALPÉBRALES. 

•  L'œdèrmc  des  paupières  accompagne  souvent  les  affëc- 
KS  de  la  conjonctive,  les  inflammations  dn  globe  octdaîre 
tes  tissus^  orbitaires.  Cette  affection  se  rencontre  aussi  à  la 
«  de  contusions  des  paupières  ou  de  troubles  de  la  santé 
feërale  (affectiofns  du  coeur  et  des  reins),  chez  des  sujets 
•les.  Enfin^  on  la  trouve  sans  qu'il  soit  possible  d'en  recon- 
ire  la  cause  directe.  Tantôt,  cet  œdème  n'est  localisé  qu'à 
paupière  inférieure  qui  forme  alors  une  sorte  de  poche 
fcdante  plus  prononcée  le  matin  et  diminuant  de  volume 
■dant  la  journée;  tantôt,  les  deux  paupières  sont  tellement 
iflées  que  la  fente  palpébrale  ne  peut  s'entr'ouvrir. 
Li'œdème  symptomatique  d'une  affection  oculaire  disparaît 
te  cette  dernière  ;  l'œdème  idiopalhique  est  souvent  re- 
le  à  tout  traitement. 

|près  avoir  rempli  les  indications  fournies  par  l'état  gêné- 
LÎu  malade,  on  combat  l'œdème  des  paupières  par  Tem- 
lldu  bandage  compressifou  par  des  sachets  chauds  remplis 
camomille,  par  l'application  répétée  de  la  teinture  d'iode 
d'une  pommade  iodurée.  Si  l'œdème  pereiste  et  gêne  le 
lUde,  on  peut  diminuer  le  gonflement  des  paupières  par 
Kcision  d'un  pli  horizontal  ou  de  quelques  plis  verticaux  de 
peau  palpébrale. 

l^  V  emphysème  des  paupières,  c'est*à-dire  la  pénétration 
ir  dans  le  tissu  cellulaire,  est  facile  à  reconnaître  par  la 
pitation  que  la  paupière  gonflée  présente  à  la  pression 
i  doigts.  Le  gonflement  est  souvent  considérable  et  étendu, 
peau  intacte  ou  violacée  par  des  ecchymoses  simultanées. 
La  cause  de  l'affection  est  généralement  de  nature  trauma- 
iie;  elle  doit  être  recherchée  dans  une  fracture  de  la  paroi 
euse  du  nez  ou  des  sinus  frontaux  qui  laissent  alors  pé- 
rer  l'air  en  même  temps  dans  le  tissu  cellulaire  de  Tor- 
;  ;  ou,  enfin,  dans  une  déchirure  des  conduits  et  du  sac 
rymal.  —  L'emphysème  disparaît  spontanément  en  peu 
|ours,  surtout  si  les  malades  évitent  les  grands  efforts  d'ex- 
ition,  par  exemple  de  se  moucher  v\o\e\x\\ae,wV<|  çNr.*''^  ^s^. 


Gcchymoscs  se  riîsorbcnt  racilcment,  un  pe 
iju'oii  emploie  des  fomentations  avec  la  I 
20  goulles  pour  un  verre  d'eau),  et  Burtout  [ 
■lion  niélliodiiiue  à  l'aide  d'un  bandage  un  pi 


ARTICLE  VEl. 


_  I.'iiiflamiiiitlion  du  bord  palpébral  se  car 
(■[  dans  sa  forme  la  plus  bénigne,  par  une 
el  surtout  dus  ongles  palpébraux,  eccompagi 
de  elmlcur,  de  bn'klure,  de  picotements  et  d( 
(les  symptômes  s'aggravent  si  les  yeux  sont  ( 
siârc  ou  fi  la  fumée,  et  lorsque  les  malades  i 
travail  assidu  et  minutieux.  L'afTection  peu 
forme,  ou  elle  s'aggrave  par  l'hypersécréi 
9i!bacées  cl  par  l'apparition  de  petites  pustul 
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ières  rapidement,  les  bords  saignent,  les  cils  tombent,  et 
out  de  peu  de  temps  les  bords  palpébraiix  sont  couverts 
ouvelles  croûtes. 

)rsque  l'inflammation  augmente  encore,  le  borçl  palpé- 
tout  entier  se  tuméfie,  s'ulcère,  les  cils  tombent  et  ceux 
es  remplacent  deviennent  de  plus  en  plus  faibles  et  fins; 
-ci  prennent  une  mauvaise  direction  et,  à  la  longue,  le 
palpëbral  peut  se  trouver  tout  à  fait  dépourvu  de  cils 
larosis);  ou  l'on  n'y  trouve  plus  que  quelques  cils  tres- 
sa isolés,  très-longs  et  recourbés  dans  un  sens  ou  dans 
re.  Dans  ces  conditions,  les  follicules  pileux  sont  atro- 
s,  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  est  hypertrophié, 
le  bord  palpébral  est  épaissi  et  induré  par  du  tissu  cica- 
îl  qui  s'est  formé  à  la  place  des  ulcérations  {Tylosis). 
épaississement  du  bord  palpébral  éloigne  celui-ci  du 
3  oculaire  et  fait  dévier  les  points  lacrymaux  qid  cessent 
nctionner  ;  les  larmes  s'arrêtent  alors  sur  la  conjonctive 
bailleurs  participe  facilement  à  Tinflammation  des  bords 
îtraux;  les  glandes  de  Meibomius  s'oblitèrent,  et  dans 
3rmes  extrêmes  de  la  blépharite  on  voit  la  paupière  en- 
s'ectropionner  progressivement. 

marche  de  la  blépharite  est  essentiellement  chronique, 
lébute  par  des  symptômes  peu  manifestes,  s'aggrave  plus 
Loins  vite,  selon  les  conditions  d'existence  de  la  personne 
ate.  On  y  observe  des  périodes  de  rémission  et  d'exacer- 
>ii.  Un  traitement  approprié  peut  arrêter  la  marche  de 
aladie  et  obtenir  un  résultat  favorable,  aussi  longtemps 

les  glandes  de  Meibomius  fonctionnent  et  que  leurs 
ces  ne  sont  pas  oblitérés.  Ce  moment  passé,  on  peut  en- 

soulagez*  les  malades,  améliorer  Tétat  de  leurs  paupières; 
s  une  restitution  complète  de  l'état  normal  n*est  plus  à 
irer. 

\tiologie,  —  La  blépharite  est  surtout  fréquente  chez  les 
ts  lymphatiques,  chez  ceux  dont  la  peau  est  très-irritable 
élicate,  chez  ceux  qui  manquent  de  propreté.  Enfin,  cette 
ction  survient  à  la  suite  de  la  conjonctivite  chroni- 
et  surtout  à  la  suite  d'anomalies  dans  les  voies  lacry- 
es. 

raitement,  —  La  première  condition  de  la  g^érnoxi  ^^\^ 
harlte  est  la  propreté  la  plus  minul\e\xs>e.  XVe.^Vvsxô^ss^'^^- 


(soûy -acétate  do  plomb,  10  gouttes  pour  un  ■ 
nioniont  du  couclicr,  les  malades  recouvrenl 
lirnnx  d'une  cnuclic  mince  de  la  pommade  si 

l'rfdpili;  blanc 3  cent 

Soiis-nrr'tntiï  de  plomb.   ...  10 

Iliillc  d'niiiandes  douccii.  .  .  50 

Ax(jn):<' 6  grai 

On  peut  reni|ilacer,  dans  cette  pommade,  l 
piir  I'iixmIi;  di^  xinc  ou  par  le  précipite  rouge. 

Liirsifuf  Icîi  bords  des  paupières  sont  déjà  e: 
le  siège  de  petites  ulcérations,  les  corps  gra 
sui>piii'tés.  Il  faut  aloi*»  employer  une  soK 
d'aigenl  (,'iO  ceiitijjTanmies  pour  50  grammi 
les  pustules  d'acné  et  cautériser  leuremplacc 
des  ulcères  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argei 
pointu,  en  avant  soin  de  neutraliser  l'eicès  i 
de  l'eau  salée.  Aussitôt  la  couche  éptdermi 
peut  tenter  l'emploi  des  pommades  indiquéei 

Il  faut  naturellement  se  préoccuper  des  i 
1,1  lilénlinritc  et   îles  soins   cxici^s  nar  l'i^fat  i 
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ARTICLE  VIII. 

» 

ORGELET  (hORDEOLUm). 

L'orgelet,  qui  consiste  dans  une  inflammation  furoncu- 
jse  du  tissu  cellulaire  de  la  paupière,  apparaît  dans  le 
îsinage  des  cils,  sous  forme  d*un  bouton  dur,  très-doulou- 
ux  au  toucher,  et  accompagné  d'inflamniation  et  de  gon- 
inent  de  la  partie  de  la  paupière  dans  laquelle  Torgelet 
ige,  ou  de  la  paupière  tout  entière.  Quelquefois,  les  ma- 
ies souffrent  beaucoup  et  accusent  même  un  mouvement 
[)rile.  L'orgelet  se  développe  dans  l'espace  de  quelques  jours, 
n  sommet  prend  une  coloration  jaunâtre,  s'ouvre  et  donne 
tue  à  un  peu  de  pus  et  de  tissu  cellulaire  mortifié. 
Cette  affection  se  reproduit  souvent,  de  sorte  que  parfois 
5  malades  ont  un  orgelet  après  l'autre,  pendant  plusieurs 
maines  ou  plusieurs  mois  même. 

Tout  au  début  dé  l'inflammation,  on  peut  essayer  d'obtenir 
jcésolution  par  des  compresses  froides;  cependant,  pour  peu 
tt  l'état  se  prolonge,  il  est  bien  préférable  d'employer  des 
laplasmes  chauds,  émollients,  pour  hâter  la  suppurafiori. 
On  peut  abandonner  la  rupture  de  la  petite  tumeur  à  la 
iture  ou  pratiquer  une  petite  incision  à  son  sommet.  Si  la 
ppuration  se  prolonge,  on  peut  cautériser  légèrement  la 
iiie  cavité  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé. 


ARTICLE  IX. 

TUMEURS   DES  PAUPIÈRES. 

1®  Le  chalazion  est  une  petite  tumeur  ferme  et  immobûe- 
i  se  développe  dans  le  tarse  par  l'altération  d'une  glande 
Meibomius.  En  effet,  son  enveloppe  est  constituée  par  les 
rois  d'une  de  ces  glandes,  et  son  contenu  par  le  produit  de 
îrétion  de  cette  glande.  Tantôt,  ce  produit  de  sécrétion  est 
ange  en  une  matière  liquide,  purulente;  tantôt,  c'est  une 
isse  gélatineuse,  graisseuse,  sébacée  et  mélangée  de  tissu 
ûulaJre  de  nouvelle  formation. 


r>2(i  Tl'MFXRS   DES   PAUPIÈRES. 

ijc  piUil  kyste,  dont  la  grandeur  peut  Tarier  entre  le  vo- 
lume d'une  fuile  tùle  d'épingle  ou  d'une  lentille  et  celui  d'une 
rêve  ou  inùnic  d'une  noisette,  proémîne  tantôt  vers  la  con- 
jonctive iiu  point  de  laisser  voir  par  transparence  son  con- 
tenu, tantôt  vers  la  peau  externe  de  la  paupière.  On  en  ren- 
contre souvent  plusieui*s  dans  la  même  paupière  ou  dans  les 
deux  paupières  du  môme  côté  et  quelquefois  des  deux  cotés. 
Leur  consistance  varie  naturellement  avec  leur  contenu. 

Le  clialtizion  se  dévelopiie  presque  toujours  très-lentenieÉ 
et  peut  s'arrêter  à  chaque  degrd  de  son  développement. Rare* 
ment,  la  distension  progressive  du  kyste  amène  la  perforatk» 
spontanée  de  sa  paroi  interne.  Cette  perforation  peut  ètff 
suivie  d'une  guérison  déGnitivc;  ou  le  contenu  se  reproduit, 
et  si  l'ouverture  du  chalazion  reste  béante,  elle  s'entoure  de 
bourgeons  charnus,  qui  prennent  parfois  un  assez  grud 
développement  et  devieiment  une  source  d'irritations  foa 
l'œil. 

Le  traitement  du  chalazion  consiste  presque  toujoiisdBS 
une  intervention  chirurgicale,  les  frictions  avec  uncpoonk 
iodurée  restant  généralement  sans  résultat.  On  l'opèR» 
pur  excision  (énucléation)  ou  par  l'incision  avec  évacuatioaM 
s(»n  contenu,  suivie  ou  non  de  la  cautérisation  de  la  poAe. 
dette  dernière  méthode  sert  de  préférence  pour  les chalaw*» 
dont  le  contenu  s'échappe  sans  peine,  et  dont  les  paroissori 
I>e\i  épaisses.  On  renverse  alors  la  paupière  et  l'on  incisedui 
toute  sa  largeur  la  petite  tumeur  qui  fait  saillie  à  la  surft*' 
(le  la  nm(jueusc.  Pour  faire  sortir  complètement  le  cont* 
du  kyste,  il  faut  exercer  une  certaine  pression  sur  la  paupiR 
renversée,  en  arrière  de  la  petite  tumeur. 

L'excision  se  pratique  généralement  à  travers  la  conjoDC" 
tive,  la  paupière  étant  renversée;  rarement  à  travers iii< 
incision  cutanée,  lorsque  la  petite  tumeur  est  située  inuw" 
diatement  au-dessous  de  la  peau.  On  incise  alors  les  tissai 
qui  la  recouvrent  transversalement  et  dans  une  étendue  sûf* 
fisantc  pour  extraire  le  kyste  facilement.  11  faut  se  gardtf 
d'ouvrir  ce  dernier  même.  Puis  on  détache  soigneusemc'^ 
le  kyste  de  ses  adhérences  avec  les  tissus  environnants,  ^^ 
l'on  pratique  l'excision  en  faisant  attention  de  laisser  intact* 
la  peau,  ou  la  muqueuse  si  Ton  a  opéré  par  une  incL^ 
cutanée.  Dans  ce,  derivier  cas,  on  peut  réunir  l'a  plaie  ff 
une  suture.  Les  y^^^^^^^  ^^  ^^^^^^*^^^'^^  >  ^'^^^'^^^'**  ^«^\ùsaai^ 
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l'indique,  peuvent  servir  utilement  dans  cette  opé- 


FiG.  19t.  —  Pinces  de  Deuuaitis. 


nûium  ou  mUlet  est  une  petite  tumeur  d'un  blanc 
B  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  située  sur  la 
i  paupières  et  de  la  partie  voisine  de  la  joue,  où 
emarque  souvent  un  nomLre  plus  ou  moins  considé- 
le  nialade  veut  s'en  débarrasser,  on  incise  l'épi- 
li  recouvre  la  petite  tumeur  avec  une  aiguille  ou  un 
Duri  très-pointu,  et  l'on  extrait  le  petit  kjste  en  Iota- 
enveloppe  avait  été  ouverte,  il  faut  en  exciser  une 

noUuscum  est,  comme  le  millet,  une  tumeur  kjsti(|ue, 
[i  volume  bien  plus  considérable,  car  il  atteint  quel- 
a  grandeur  d'une  lève  et  bien  plus.  Son  sommet 
Toisune  pigmentation  plus  foncée,  et  l'on  y  distingue 
lilaté  d'un  follicule  pileux  de  la  peau,  dont  la  disten- 
iltération  consécutive  produisent  le  molluscum.  Cet 
t  parfois  couveit  par  une  matière  sébacée  de  couleur 
,  et  celte  matière  paraît  être  assez  irritante  pour 
ins  les  follicules  voisins,  en  les  touchant,  des  altéra- 
deviennent  le  point  de  départ  d'autres  tumeurs  de 
ïreille  (MoHu*cttm  emitagium), 

lluscum  se  rencontre  sur  toute  la  peau  des  pauçiè- 
'  surtout  vers  leur  périphérie*,  i\  pevA  afc"^feùisMisit  «>- 
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forme  alors  une  sorte  de  petite  corne  dral  le  somnet  : 
encore  roriûce  du  follicule.  De  ces  petitM  cornei,  oo 
parfois  un  certûn  nombre  sur  les  paopikras  des  enfiuD 
pourtour.  Pour  les  guérir,  on  peat  oa  les  coiqniiiiei 
les  branches  d'une  pince  un  pen  large  pour  énm 
contenu  et  emporter  en  même  t«mps  renfdoppe  9 
facilement,  ou  Ton  enlève  toute  la  tmnear  d'un  c 
ciseau.  Si  le  molluscum  a  une  grandeur  pins  volniiiiii 
est  préférable  de  l'extraire  en  totalité  à  Imen  une  i 
cutanée  suffisante. 

U?  On  rencontre  encore  au  bofd  des  panpftres  de 
vésicules  transparentes,  décrites  sons  le  nom  d»  iysta 
parents,  et  dont  on  ne  connaît  pas  l'origine.  S'ikitn 
conjonctive,  il  suffit  de  les  percer  avec  une  pointe  d'à 
pour  en  débarrasser  le  bord  palpébral. 

5"  Le  dacryops,  petite  tumeur  excessivement  raiMl 
vers  l'auglc  externe  de  la  paupière  supérieure  et  iM| 
dilatation  d' un  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  llBJ 
Aussi,  si  son  orifice  n'est  pas  fermé,  on  en  voit  sortir  f 
gouttes  liquides,  lorsqu'on  comprime  la  petite  tumei 
disparait  rapidement,  lorsqu'on  incise  la  paroi  du  kyste 
l'on  enipôclie  la  cicatrisation  immédiate  des  lèvres  de  11 
en  les  écartant  à  l'aide  d'une  sonde  à  plusieur&  it 
Le  Graefc  s'est  seiTi,  dans  le  même  but^  de  l'oi 
suivante  :  après  avoir  dilate  avec  un  stylet  conique 
très-fin  du  kyste,  il  y  introduisit  une  aiguille  courl)e 
d'un  fil  de  soie  et  appliqua  une  ligature  comprenant  1 
mètres  de  la  paroi  du  kyste.  Après  dix  jours,  il  enleva 
ture  et  divisa  avec  des  ciseaux  la  partie  de  la  paroi 
ligature  n'avait  pas  complètement  séparée.  Enfin,  i 
les  lèves  de  la  plaie  à  Taide  d'une  petite  sonde^jusqu'l 
la  cicatrisation  des  bords  permit  de  considérer  l'ouvei 
kyste  comme  définitive. 

6°  Les  tumeurs  érectiles  ou  noevi  matemi  vasculaire» 
tôt  la  forme  de  venues  rouges  écartâtes  dans  lesqi 
toucher  rencontre  des  battements  artériels,  tantôt  îi 
de  plaques  larges.  ^\le%  %otvt  vve^c^ue  toujours  cong* 
siègent  de  piréWreivee  ^  ^a.  ^fen:ç\v(5.t\&  \«  ^3^  ^^^îs 
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re  et  peuvent  rester  stationnaires,  ou  s'accroître  et  envahii* 
essivement  toute  la  paupière  et  passeç  dans  l'orbite,  ou 
5ndre  sur  le  front  ou  sur  la  joue.  Elles  peuvent  être  opé- 
de  différentes  manières. 

irsqu' elles  sont  d'un  très-petit  volume,  elles  disparaissent 
quefois  après  de  simples  cautérisations  avec  le  nitrate 
cent,  avec  les  acides  nitrique  ou  chlorhydrique  appliqués 
ide  d'une  petite  tige  de  verre.  On  a  vu  aussi  des  résultats 
"eux  de  l'inoculation  du  virus  vaccin  dans  les  petits  nœvi 
mi  des  jeunes  enfants.  L'injection  du  perchlorure  de  fer, 
s  la  publication  des  cas  où  cette  injection  a  été  suivie 
e  terminaison  funeste,  ne  sera  plus  essayée,  je  crois, 
re  les  tumeurs  érectiles  des  paupières.  Le  séton  et  la  li- 
re ne  sont  applicables  qu'aux  tumeurs  de  moyenne  gran- 
•.  La  ligature  peut  être  circulaire,  elle  étrangle  alors  la 
eur  au-dessous  d'une  ou  deux  aiguilles  que  l'on  a  enfon- 
préalablement  à  sa  base.  On  peut  aussi  comprendre  dans 
gature  une  portion  de  la  tumeur  seulement,  et  répéter  l'o- 
Ition  à  plusieurs  reprises.  Un  moyen  excellent,  et  qui  s'est 
lire  souvent  très-effîcace,  consiste  en  l'application  de  l'é- 
ll^yse  et  dans  celle  de  la  galvanocaustique  pratiquée  soit 
t  un  fil  de  platine,  soit  avec  des  aiguilles  que  Ton  enfonce 
8  la  tumeur  sur  plusieurs  points.  Les  grands  avantages  de 
sctrolyse  sont  l'absence  de  douleur,  de  tout  danger,  et 
lifformités  cicatricielles  considérables, 
our  des  tumeurs  érectiles  d'un  volume  trop  considérable 
r  être  attaquées  directement,  on  a  tenté  la  compression  et 
ne  la  ligature  de  la  carotide  du  côté  malade. 

"  On  a  encore  rencontré  sur  les  paupières,  quoique  bien 
sment,  des  fibromes  et  des  sarcomes.  Ces  tumeurs  nepeu- 
t  être  distinguées  l'une  de  l'autre  que  par  l'examen  mi- 
îcopique,  tellement  elles  se  ressemblent  dans  leur  appa- 
Cfi.  Le  seul  signe  différentiel  consiste  dans  la  rapidité  de 
eloppement  et  d'extension  propre  au  sarcome  (Virchow), 
lUes  proéminent  tantôt  vers  la  peau,  tantôt  elles  forment 
s  la  profondeur  de  la  paupière  des  tumeurs  circonscri- 
et  résistantes.  Quelquefois  les  fibromes  se  présentent 
5  forme  d'une  plaque  de  consistance  cartilagineuse  *et 
me  osseuse. 

•es  fibromes  ne  peuvent  devenir  l'objet  d'uu  traitemexvi^ 
lorsqu'ils  provoquent   une  gêne  mloVéxaWe,  ^wvxX^'cûsl 
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lade.  Le  sarcome,  au  contraire,  eilge  une  opération  ii 
diate. 

On  a  encore  signalé  quelques  cas  rares  de  Up(Km 
paupières.  C'étaient  des  tumeurs  circonscrites,  lëgère 
mobiles^  donnant  une  sensation  molle  et  élastique,  et  pr 
tant  de  petites  bosselures.  Lorsque  cette  tumeur  demi 
nante  par  ses  dimensions,  il  est  aisé  de  l'enleyer  par  éni 
tion,  à  travers  une  incision  cutanée. 


8**  ÉpUhéliome.  —  Il  débute  ordinairement  par  le  boi 
liaire  des  paupières,  notamment  de  la  paupière  inféii 
dans  sa  moitié  interne.  On  y  aperçoit  d'abord  un  peâ 
bercule,  comme  une  petite  verrue,  presque  transpua 
d'une  teinte  grisâtre;  au  toucher^  il  est  bosselé  etcompoi 
plusieurs  petits  boutons.  Il  augmente  vite  d'étendue  de 
dans  la  période  d'ulcération. 

L'ulcère  est  uni,  son  fond  induré,  ses  bords  sont  in^ 
11  est  couvert  d'une  sécrétion  sanicuse  qui  se  dcssèckl 
périphérie  et  y  forme  des  croûtes.  L'ulcération  gapfc 
plus  en  plus  sur  les  parties  voisines  indurées;  elle  peiil! 
retcr  pour  quelque  temps,  puii>  reprendre  sa  marche,  ou 
cesser  sur  un  point,  pendant  qu'elle  contiituc  sur  l'autre 
distingue  cette  ulcération  de  l'ulcération  syphilitique  i 
tion  née  plus  haut,  par  la  lenteur  de  sa  marche,  l'étal  dt 
guments  environnants,  et  surtout  par  l'étude  des  antécé 
(lu  malade. 

L'épithélionie  se  manifeste  rarement  avant  la  pi 
moyenne  de  la  vie  :  il  marche  d'abord  lentement,  mai 
plus  vite  lorsqu'il  attenit  la  conjonctive. 

Le  piwwstic  de  cette  affection  est  grave  ;  en  cas  d'c 
tion,  les  rechutes  sont  d'autant  plus  à  craindre  q 
destruction  a  été  moins  complète  et  n'a  pas  été  portée  j 
dans  les  parties  saines  de  la  peau. 

Le  traitement  consiste  dans  Textirpation  par  le  bislo 
<lans  la  destruction  par  les  caustiques.  Lorsque  latume 
d'une  étendue  modérée  et  nettement  limitée,  de  faço 
l'on  puisse  cspéreY  4t  l'ewlcNe,i:  da^us  sa  totalité,  l'extir] 
est  indiquée.  A\  îauV c^noXy  ^q\v\  ^^^\v^^Açy^^\V&\svô&^^^ 
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parties  saines  de  la  peau,  et  après  avoir  enlevé  la  tumeur, 
donne  à  la  perte  de  substance  une  forme  favorable  à  la 
dsplantationd'un  lambeau  de  la  peau  circonvoisine.  (Voy. 
s  loin,  l'article  Blépharoplastié).  D'autres  chirurgiens  pré- 
^nt  abandonner  la  plaie  à  la  cicatrisation  par  granula- 
I. 

k)mme  caustique,  on  emploie  souvent  la  potasse,  la  pâte 
chlorure  de  zinc  et  l'acide  nitrique. 
r.  Bergeron  a  employé  avec  un  succès  remarquable  du 
>Tate  de  potasse  localement  et  comme  traitement  interne 
y.  Bulletin  de  thérapeutique  y  i,  XLVl,  p.  12).  Il  applique 
la  tumeur  des  plumasseaux  de  charpie  imprégnée  de  la 
Ltion  suivante  :  Eau  distillée  115  grammes;  chlorate  de 
fc-sse  19  grammes;  à  l'intérieur,  U  .le  donne  à  la  dose 
S  grammes  par  jotrr. 

>«  docteur  Broadbent  (4)  a  recommandé  l'acide  acétique, 
i  portion  pour  quatre  portions  d'eau,  en  injections  et  en 
l.geonnage,  et  l'on  a  fait  des  tentatives  analogues  avec  le 
d'argent,  le  chlorure  de  zinc,  etc. 


kl   . 

^*  ARTICLE   X. 

BLÉPHAROSPASME. 

Cl^es  états  spasmodiques  du  muscle  orbiculaire  des  pau- 
aies  se  présentent  sous  des  formes  très-différentes.  On 
ikcontre  ainsi  des  contractions  de  courte  durée  dans  quel- 
fibres  du  muscle,  qui  surviennent  sans  cause  connue, 
isparaissent  sans  trace.  Les  malades  disent  habituelle- 
t,dans  ces  cas,  qu'ils  sentent  quelque  chose  sauter  dans 
tï  paupière.  D'autres  fois,  on  observe  des  clignements  fré- 
Çnts  des  paupières,  souvent  plus  désagréables  pour  ceux 
S  les  voient  que  pour  ceux  qui  en  sont  atteints.  Ces  cligne- 
Snts  ont  parfois  pour  première  cause  une  irritation  de  la 
Djonctive,  ou  une  excitation  des  fibres  sensitives  qui  appar- 
Unent  aux  téguments  de  l'œil;  mais  ils  peuvent  persister 
llgré  la  cessation  de  la  première  cause. 
Cénéralement,   on  comprend  sous  le  nom  de  blépharo- 

(1)  Power,  On  Diseases  oftlie  Eye. 


Il  iniit  encore  citer  la  présence  de  vers  inb 
tub**  dinMlif  et  rhysti'ric  comme  cause  du  ti 
UucUc  (|ii'<>n  Hnîl  d'ailli*iini  la  cau<>e,  les  iront 
(!«■!<  pitii]iièr('!i  (icrsisteiit  »iuveiit  après  la  gu^ 
liidic  qui  les  n  piinuquée^. 

Souvent,  li-  bk'pliarOiipasiiiG  n'est  d'abord  t 
puis  il  Hi-vîoiit  roiitiiiu  dans  un  onil,  n'étend  i  I 
à  des  uiUM'IeH  voiitinfl  et  éloignés.  Cette  demie 
HurvifiU  surtout  dans  le  blépharo^pasme  dû 
générale.  (J'est  ausKi  dans  ces  cas  que  l'on  s 
existait  dans  les  parties  IniierTéoti  par  la  cinq 
point  |iri<cis  [iîi  la  compression  du  nerf  coni 
pour  Taire  cesser  le  blépharospusme. 

l'roivalk.  —  [,i'  pi-oriostic  est  grave,  si  l'on  e: 
le  l>li.-j)lianisptisiiii>  est  ix'casinnnt^  parun  traui 
une  coiijtMiclivitc  nu  une  kératite.  Pour  les 
guûrisoii  est  incertaine,  cl  la  contraction  pro! 
piùrcs  peut  avoir  des  suites  filclicuacs  pour  1 
le  moral  et  la  saiifc  (ji'ni'rale  de  ces  malad 
rimpossil)iliti!  dans  la'jucllc  ils  se  trouvent 
leurs  ycui. 
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a  maladie  de  la  cornée,  ou  enfin  s'il  est  déterminé  par 

névrose  d'une  branche  de  la  cinquième  paire,  il  faut 
niner  si  la  compression  exercée  sur  le  trajet  d'un  de  ces 
k  ne  réussit  pas  à  faire  cesser  ou  à  modérer  les  contrac- 
rspasmodiques.  Le  nerf  sous-orbitaire  est  celui  qui  con- 
te le  plus  à  la  sensibilité  du  muscle  orbiculaire,  et  c'est 
lui  que  nous  commençons  nos  essais  de  compression  ; 

l'expérience  a  prouvé  qu'il  ne  faut  pas  s'arrêter  là,  et 
5r  également  Teffet  de  la  compression  sur  le  sous-orbi- 
,   la  branche  temporale   du  malaire,  le  nerf  dentaire 
■leur,  etc. 
aand  on  a  ainsi  déterminé  le  point  où  la  compression  du 

agit  favorablement  sur  les  contractions,  on  essaye  géné- 
xient  des  injections  sous-cutanées  de  morphine,  prati- 
»  à  ces  mêmes  endroits. 

ne  faudra  pas  oublier  que  le  résultat  dépend  souvent  de 
me  la  solution  doit  être  portée  exactement  sur  ce  point 
jfectée  dans  la  direction  centrifuge  du  nerf.  Des  exemples 
l^ts  m'ont  prouvé  que  les  insuccès  doivent  être  souvent 

eés  à  des  erreurs  commises  à  cet  égard, 
ôt  les  injections  de  morphine    suffisamment  répétées 
Usent  une  guérison  complète;  tantôt  elles  ne   sont  sui- 

que  d'une  amélioration  passagère;  d'autres  fois,  enfin, 
*ne  se  montrent  efficaces  que  comme  moyens  palliatifs 
lËâiquent  la  nécessité  d'autres  essais  thérapeutiques  dirigés 
le  point  où  la  compression  du  nerf  et  l'injection  de  la  so- 
ân  calmante  ont  fait  cesser  passagèrement,  ou  du  moins 

modéré  les  contractions  spasmodiques.  C'est  alors  que 
m  sommes  autorisé  à  avoir  recours  à  la  névrotomie. 
m  choix  du  nerf  à  sectionner  dépend  naturellement  de  la 
fcerche  préalable  des  points  sur  lesquels  la  compression 
certaines  branches  de  la  cinquième  paire  réussit  à  arrêter 
Wépharospasme.  Parmi  ces  branches  nous  devons  citer, 
commençant  par  les  moins  fréquentes  :  le  nerf  dentaire 
frieur  (1),  qu'on  sectionne  dans  la  bouche,  en  dirigeant  le 
^tome  contre  la  branche  montante  de  l'os  maxillaire 
§rieur;  la  branche  temporale  du  filet  malaire  que  l'on 
îint  dans  la  fossette  temporale  même  ;  enfin  le  nerf  sous- 

1)  Voy.  i4.  de  Graefe,  dans  le  Compte  rendu  des  travaux  delà 
iéié  médicale  de  Berlin,   séances  du   16  décembre  \.%^^  ^\.  ^x>^ 
ml  i86â. 
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orbilaire,  dont  la  section  a  ëtë  pratiquée  déjà  un  tri 
nombre  de  fois  avec  des  résultats  dîflifrenis»  sekm  1 
qa'il  fallait  attribuer  an  Mëpharogiasme  (1). 

L'exécution  exacte  de  cette  opéntkm  ciige  l'en 
chlorofomie,  surtout  pour  les  enfimts.  L*opéntear 
face  du  malade  ou  derrière  lui,  relève  f(nrtemaitd6 
gauche  le  sourcil,  en  tendant  la  peau  en  hut  et  en 
pais  U  enfonce  le  ténotome  de  dehors  en  dedans 
peau,  et  le  fait  glisser  le  long  du  bwd  de  raraide  c 
Arrivé  à  *25  millimètres  environ  en  dehors  de  la  n 
nei,  un  peu  en  dedans  de  l'union  dn  tiors  interne  i 
deux  tiers  externes  du  rebord  orbitaire  snpérienr,  il 
le  tranchant  de  l'instrument  vers  l'os  et  y  praticpie  \ 
sion,  en  pénétrant  jusque  dans  le  périoste.  Si  l'on 
la  sensibilité  cutanée  immédiatement  après  l'opën 
ne  trouve  parfois  qu'une  anesthMe  asses  imparfaite 
restreinte,  même  lorsque  la  section  dn  nerf  a  été  of 
uuds  cette  anesthésie  augmente  dans  le  courant  dei^ 
ou  du  lendemain  qui  suit  l'opération. 

U  est  utile  d'appliquer  un  bandeau  compressif  m 
empêcher  la  formation  d'ecchymoses  sous-cutanëes. 
lement,  les  malades  peuvent  quitter  la  chambre  ( 
jours  après  T opération.  La  sensibilité  de  la  peau^  détr 
la  section  du  nerf  sus-orbitaire^  ne  revient  que  très4eE 
mais  cette  anesthésie  partielle  gêne  fort  peu  les  malt 


ARTICLE  XI. 

'    SYMBLÉPUAROxN  ET  ANKYLOBLÉPIIARON.   BLÉPHAROPIlIlkK 

1*  Vankyloblépharon,  c'est-à-direTadhérencedes  j 
l'une  à  l'autre  par  leurs  bords  libres,  peut  occi 
étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  fente  palpéb 
l'observe,  soit  comme  vice  congénital^  soit  à  la  soi 
lésion  traumatique^  surtout  des  brûlures,  soit  enfii 
résultat  d'une  vive  inflammation  de  la  muqueuse  e1 
ciliaire. 

(1)  Voy.  A,  de  Graefe^  Observations  de  section  du  ner 
taire  avec  Tcmarqvieï  «mt  Ve,%  x^^wltoAs  obtenus  par  cette 
Archiv  fuer  Op^thalmologic,  \«5i^A^  ^'L,^.  v^\. 
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^'alternent.  —  L'opération  consiste  à  séparer  l'adhérence 
i  le  bistouri,  ou,^  ce  qui  vaut  mieux,  d'un  coup  de  ci- 
tt.  Il  est  prudent  de  passer  une  sonde  cannelée  derrière 
irtie  oii  les  bords  de  la  paupière  sont  adhérents, 
îs  adhérences  divisées,  toute  l'attention  de  l'opérateur 
se  porter  sur  les  moyens  d'empêcher  la  réunion  nou- 
des  bords  palpébraux.  Dans  ce  but,  on  a  proposé  un 
i  nombre  de  moyens  tendant  à  combattre  la  difficulté 
l'on  éprouve  à  empêcher  les  adhérences  de  se  repro- 
t,  Ainsi^  on  a  cherché  à  maintenir  les  paupières  écar- 
en  les  fixant,  soit  au  moyen  de  bandelettes  agglutina- 
soit  à  l'aide  d'un  fil  passé  à  travers  la  peau  de  chaque 
ière  et  maintenu  sur  le  front  et  la  joue.  On  a  auss* 
3sé  d'interposer  entre  les  bords  palpébraux  des  corps 
Lgers,  de  recouvrir  les  lèvres  de  la  plaie  de  couches  de 
dion  souvent  renouvelées,  ou  enfin,  la  cautérisation  d'un 
Mrds  seulement  avec  le  nitrate  d'argent.  Une  ressource 
t«use  et  facilement  applicable  est  la  suture  de  la  con- 
îve  palpébrale,  disséquée  et  renversée  en  dehors,  avec 
de  la  paupière  inférieure  {de  Ammon),  Au  bout  de 
latre  ou  quarante-huit  heures,  on  enlève  les  sutures 
»s  inutiles. 

litte  réunion  de  la  muqueuse  et  des  lèvres  de  la  plaie  cu- 
S  est  fout  à  fait  indispensable  si  l'on  a  affaire  à  des  brides 
vîcielles  siégeant  vers  les  angles  de  l'œil  ;  car,  sans  cela, 
LDgles  de  la  plaie  se  réuniraient  toujours  et  raccourci- 
^ila  fente  palpébrale.  Il  est  donc  nécessaire,  après  avoir 
•«  la  bride  cicatricielle,  ou  après  l'avoir  excisée  si  elle  est 
ô,  de  pratiquer  la  seconde  partie  de  l'opération  du  blé  - 
ciophimosis  ou  une  véritable  cantoplastie  (voy.  plus  loin 
llcription  de  ces  opérations). 

ïtnkyloblépharonse  complique  fréquemment  d'adhérences 
cpaupière  au  globe,  et  il  est  important  de  connaître  reten- 
de cette  adhérence,  avant  d'entreprendre  une  opération, 
lerait  inutile  si  la  conjonctive  palpébrale  était  adhérente  à 
ela  surface  de  la  cornée.  On  en  juge  surtout  par  la  mo- 
é  de  l'œil  derrière  les  paupières,  en  engageant  le  malade 
smuer  le  globe  et  à  essayer  d'ouvrir  et  de  fermer  l'œil. 
)eut  encore,  dans  le  même  but,  passer  un  stylet  dans 
verture  de  l'angle  interne  ou  externe,  s'il  en  existe  une,  et 
niner  si  l'instrument  peut,  ou  non,  se  mouvoir  librement 
laut  et  en  has^  dans  /'espace  oculo-pa\\>c\>T9\. 


(I3&  XALABIBB  MSB   n 

2*  Le  êipnbUpharm,  c'est-à-^dive  faAémce  entre  li 
jonctive  de  la  paupière  et  celle  dn  i^kdbe  eodain  pei 
partielle  ou  totale.  Dans  le  premier  cai,  fta'aglt  d'uM 
plus  ou  moins  large  qui  unit  la  eo^feMlive  ptlpéhi 
bulbe  et  laisse  le  cutde-sac  lifare;  dttis  l'aaire  i 
celui-ci  participe  à  la  rëonion  aniiiMalii    • 

Lorsque  le  symblépharon  se  prdseote  «pus  k  inniie 
couche  épaisse,  il  p^rte  le  nom  de  aymfcii^hsron  m 
teux;  si  la  conjonctive  est  en  aième  tevii  afnphiée  • 
truite»  le  symblépharon  est  wmjpilNWwmijg»  fiitusB.  i 
sunlent  à  la  sutte  de  luxures  o«  d^takteiiii»  de  i 
jonctiTe  bulbaire  et  palpébrale. 

• 

Le  prcnosHc  du  symblëpiiaron  est  d'uutant  plus  grs' 
(?8t  plus  étendu,  quie  le  col-de-sac  conjonctival  y  pt 
davantage^  et  que  le  tissu  s'est  transformé  sur  ub 
{^nde  surface  en  tissu  cicatriciel. 

Traitement.  —  Le  symblépharon  devient  Tobjct  dfu 
ration  loi*sque  son  étendue  et  sa  position  empêchent ki 
vcments  de  l'œil  ou  dos  paupières^  ou  dans  les  cas  où 
couvre  une  partie  de  la  cornée,  et  occasionne  des  troo 
la  vue.  Le  procédé  opératoire  à  employer  contre  lei 
pliaron,  ainsi  que  le  succès  de  cette  opération,  défN 
en  grande  partie^  du  siège  et  de  l'étendue  de  la  ])(»rt 
icrniédiaire  qui  réunit  la  paupière  au  globe  de  l'œil 
lors4{u'une  simple  bride  est  étendue- de  la  paupière  à 
jonctive  bulbaire^  il  est  facile  d*en  obtenir  la  sépai 
l'aide  d'une  ligature  dans  laquelle  on  serre  étroite) 
!)ride  cicatricielle.  S'il  arrivait  que  la  bride  fût  plus  la 
pourrait  réussir  à  l'aide  du  même  moyen,  en  employa 
ligatures,  dont  chacune  embrasserait  la  moitié  de  11 
jiienibrancuse  qui  s'étend  de  la  paupière  sur  le  ^ 
l'œil.  Une  fois  la  séparation  obtenue,  on  enlève  la  pi 
la  bride  qui  adhère  à  la  cornée  ou  à  la  conjonctive  b 
dont  on  peut  réunir  la  plaie  par  quelques  points  de 
(le  n'est  que  lorsque  cette  plaie  est  complètement  d 
qu'il  faut  enlever  la  portion  de  la  bride  qui  adhère  à 
jonctive  palpébrale. 

On  a  employé  un  yvacédé  analogue  même  pour  1 
Wépharona  couvvVcl*.  Ow  \\v<viX's»^\^'vw!À.\\i.  ^^^^^sJîA 
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une  aiguille-lance,  dans  la  direction  de  la  gouttière 
ébrale  et  aussi  profondément  que  possible.  Puis,  on  en- 
!  dans  la  plaie  ainsi  faite  un  ûl  de  plomb  dont  les  deux 
8  peuvent  être  recourbés  auï  angles  de  la  fente  palpé- 
î  dont  ils  émergent.  D'autres  opérateurs  réunissent  les 
s  du  fil  el,  de  teiupien  temps,  eerreot  le  oœud  un  peu 
fortement  (voif.  fig.  195).  (ta  doit  Uiwer  le  fll  en  place 


|u'à  ce  que  son  trajet  soit  cicatrisé,  et  l'on  coupe  alors 
ftérence  comme  nous  l'avons  décrit  plus  haut  pour  le 
■Mépharon  incomplet. 

fe  autre  procédé  plus  rapide ,  mais  peut-être  moins  siir, 
•loyé  contre  le  symblépharon  complet,  est  le  suivant,  in- 
■é  par  Arlt  :  Pendant  qu'un  aide  sépare  la  paupière  du 
K,  de  façon  que  la  portion  intermédiaire  soit  forte- 
Ut  tendue,  l'opéi'ateur  passe  un  fil  de  soie'  assez  fort  à 
ters  la  portion  du  symbléphai'On  qui  est  la  plus  proche  de 
cornée;  il  l'attii'e,  la  coupe  aussi  près  que  possible  de  la 
liée,  et  dissèque  avec  un  bistouri  ou  avec  des  ciseaux  la 
fiice  bulbaire  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  conjonclival, 
i  fait  et  l'écoulement  du  sang  bien  arrêté,  on  munit  les 
réalités  du  Til  d'une  aiguille  que  l'on  fait  passer,  de  dedans 

dehors,  à  travers  ta  paupière  près  de  son  bord  orbitaire. 

altire  1  ;s  deux  extrémités  du  fil  au  dehors  et  l'on  lient 
si  les  aàhérenros  abaUues  sur  la  tacft  iQ^e.'nve  4?.  \a.^«si.- 


'  (]iie  la  race  cutiiëe  du  lambeuKHl 
'•■niact  a\FC  la  plaip  conjonctivale  Cette  dernière  eA  ré 
[<'ii  i1pu\  nu  lroi«  points  de  suture  (tov  flg   196).  l« 


i  ,.lii 


11  Iniss 


rutiïiilc  t'st  (kulim-e,  on  peut  cxiiserkl 
la  |iauiiiêif. 


I  ne  opi'ruliuii  bien  iiijirniousc  du  symbli'pharoii  (< 
'II'  la  Iransphiiitiition,  diiiit  nous  faisons  suivre  la  dr^r 
i';ll(*  qii'i>l]i>  a  ôti'  di)iHit'u  par  l'auteur lui-nidiiic,)l-  T» 

\\iri!»  avilir  fail  utu<  incision  à  travcre  la  paupiir 
lnTeiile,  dans  une  lî;.'nt'  correspondant  au  honl  du  lac 


(vny.  A,  fn;.  197),  on  dinsèigne  la  paupiiire  du  gloliej 
ce  «[lie  ce  ilemicT  ao\V  aviw\  VWrte  d.Lnf.si'smuuvementi'  q 
ii'ï  avait  jamai»  cvi4'aù.\vtTti\ct,K\tv&,V%wï«w*,*Bi^ 
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on  formé  par  la  peau  palpébrale  reste  adhérent  à  la 
ée. 

!ci  fait,  on  dissèque  deux  lambeaux  de  la  conjonctive  bul- 
î,  de  la  forme  et  de  la  grandeur  des  lambeaux  B  et  C,  re- 
întés  dans  la  figure  198.  On  détache  pour  ces  lambeaux 
njonctive  seule,  sans  le  tissu  sous-conjonctival,  et  il  faut 
•  soin  de  les  détacher  suffisamment  pour  pouvoir,  sans 
î  et  sans  tension^  les  étendre  sur  l'ancien  emplacement 
ymblépharon.  Les  deux  lambeaux  ainsi  préparés  sont 
Is  dans  leur  nouvelle  situation  de  la  manière  suivante 

fig  198)  :  Le  lambeau  in- 
\  B  est  étendu  sur  la  surface 
idée  de  la  paupière,  ayant  son 
net  réuni  à  la  conjonctive 
;,  vers  l'angle  externe  de  la 
;.  Le  lambeau  externe  C  doit 
attaché  sur  la  surface  dénu- 
du  globe  de  l'œil  et  avoir  son 

Dttet    réuni   à    la    conjonctive,  Fio.  i09.— Déplacement  du bm 
.   de    la    base  du  lambeau   in-        beau  de   la  conjonctive  sur  la 
.    ^ .    ,         ,       ,                 •      •      i.  surface  dénudée  du  symbleplia- 

le.  Si    les    lambeaux    amsi   at-         ron  et  application  des  sutures.      > 

lAprésentent  une  tension  exa- 

!e,  il  faut  y  obvier  par  de  petites  incisions  de  la  conjonc- 
près  de  leur  base. 

n  dernier  lieu,  on  réunit  la  conjonctive  au-dessus  des 
roits  où  Ton  a  pris  les  lambeaux  (D,  E,  fig.  199),  et  Ton 
Jque  avantageusement  quelques  points  de  suture  aux 
is  de  la  conjonctive  transplantée,  pour  empêcher  leur 
'Ulement.  La  portion  du  symblépharon  (A)  laissée  sur  la 
ée  s'atrophie  et  finit  par  disparaître, 
•rsqu'un  large  symblépharon  embrasse  une  grande  por- 
de  la  conjonctive  et  recouvi'e  presque  entièrement  la 
ée,  quel  que  soit  le  procédé  que  l'on  emploie,  on  aurait 
l'espérer  un  succès  complet  et  définitif.  Il  ne  faut  pas, 
plus,  se  livrer  trop  tôt  à  de  vaines  espérances,  car  le 
tat  est  souvent  moins  satisfaisant  quelque  temps  après 
ration.  Par  conséquent,  le  symblépharon  doit  être  con- 
é  jusqu'ici  comme  une  des  lésions  auxquelles  il  est  le 
difficile  de  remédier. 

Le  blépharophimosis  consiste  dans  un  Té\xèç\s>^wsv^\>!X  ^^ 
ite  palpébrale  qui  a  alors  diminué  de  \oT\^\3Le.A3LT^\^'^  ^^- 

UEYEB,  %^ 


eas 

gin  de  l'œil  s'éUnt  npprocbéf.OplecoinblIpiriiiw 
lioii  dtisignde  généralement  •onsle  non  de  MiAiplat 

Celte  opération  trouve  auni  ion  ■lyHatiaii  dan  ( 
eau  d'ankïloblépharon  (voy.  plui  uai),<OB  da  lA 
ment  cicatriciel  de  la  tente  palpébnS»,  dana  q 
formel  dV'trgpioa  «tm  raecoarrtneiBeiil  <■  bort  Gb 
paupière  et,  enflo,  lonqa'on  TCot  illmllii'li  prev 
pauplërei  mr  le  ^obe  de  l'œil,  i  eatuade  kprén 
granulatiiHu  palpAralea. 

L'opération  est  mëcutéo  de  b  manttrtniniile  : 


tonte  son  épai 
dam  le  proloi 
direct  de  la  fenti 
brale.  Celle  secEi 
être  bite  à  \'b 
biatouri,  dont  <ii 
ser  la  pointe  i 
globe  de  l'œil  eti 
missure  cxicrne. 
verse  alors,  aveci 
de  r  instrument 
l'épaisseur  des  lf| 
de  dedans  un  d( 
poussant  le  iiî^ 
avant,  on  divii-i 
ment  toute  la 
siin<.  Celle  Hcdion  se  fuît  peut-âtrc  plus  bcileni(?n 
.'i  l'aide  de  citic.iux  droits,  dunt  on  introduit  une  des  I 
tk'ri'iùri!  la  commissure;  toujours  est-il  que  la  plai 
|i(Mii  di)i[  avoir  une  t!tendue  <le  quelques  millimètre 
ijiie  cidlc  de  la  conjonctive. 

I.ft  Ncclinn  de  la  commissure  ainsi  Taite,  on  fait 
l'iir  un  aide,  une  traction  niodùriie  en  haut  cl  en  bt 
lioriis  de  lu  plaie,  de  sorte  que  la  section  horiioi 
liMiisrorinéc  en  une  section  Vw-licule.  L'opérateur  m 
la  t-onjonclivc  au  centre  de  lu  section,  la  traverse  ( 
f,aiillc  IrËs-Ilnc  munie  d'un  fil  de  soie,  ôte  lu  pince 
peau  externe  légalement  au  centre  delà  section,  lali 
■cet  endroit  &'ictYa\%w\lttftt,*itt  («rniuiit  la  suture, r 
burdB  COrTûftftonàa.o.ls  &.tt'\8.  "Cùanpffioa».  ^  ^«i  \4.^ 
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ne  encore  deux  sutures  de  la  même  manière  vers  les 
les  de  la  plaie  (voy.  flg.  200]. 

I.  Casco  pratique  la  cantoplastie  de  la  façon  suivante  :  11 
.e,  à  l'cùde  de  deux  incisions  qui  divergâili  ii  ffsrtfar  d»  la 
imîssuj-e  palpébrale  externe,  un  petit  Ihntteaui  cntlané 
ngulaire,  à  base  tournée  en  dehors,  à  sommet  intenw.  Ces 
K,  incisions  ont  chacune  1  centimètre  1/2  ài2  «rattmètres 
ongucur.  On  dissèque  ce  lambeau  jusqu'lv  sa'  bsMV  puis 
sectionne  avec  un  bistouri  boutonné  le  cuMe-soo  sxteme 
aconjonclive  de  dedans  en  dehors.  Enrin,  onfino']^  un 
point  de  suture  le  sommet  du  lambeam  aw  feoâ  de  Ii 
e,  en  prenant  avec  lui  le  cul-de-sac  conjoiM  "' 


ARTICLE   Xli. 

AirrEHB:fT  anormal  de  la  fehte  palp^bhale.  tarsorkqapbie. 

■l  fente  palpcbiak  peut  être  élargie  par  Ik  paraljiie  du 
bè  orbicuîaire  [lagopkihalmos]    par  1  exophthalmie  qui 
IHnpagne  la  maladie  de  Basedow  ou  par  d  autres  cas  de 
pulsion   réelle  ou  appa 
■fe  du  globe  de  1  œil 
kn  réduit  la  fentt  palpé 
le  à    s  m    étendue  nor 
tk  par  une  opération  de 
sous    le     nom     de 

irr/iupAie 

ette  opeiation,  indiquée 
lord  par  Walther  et  mo- 
i^eparde  Graefe  (i),  doit  fw.m.-'Twsarituipliiii. 

ê  exécutée  de  la  manière 

\ante  (voy.  flg.  201  ):  Après  avoir  engagé  le  malade  à  fermer 
paupières,  on  saisit  la  commissure  externe  entre  les  bran- 
asd'une  pince,  ou  mieux  encore  eulre  le  pouce  et  l'index  de 
main  gauche,  de  manière  à  rétrécir  la  fente  palpébrale  de 


«AU 


iiiLuius  sm  PAnntui. 


U  quantitd  <iui  semble  convenable.  On  détennine 
potal  auquel  doit  correipondre  la  unTella  MHnmk 
pour  pliu  d£  ■deorlU,  on  ind 
les  deux  paupières  ce  ptdnt  par 
il  l'encre. 

Àprèi  avoir  introduit  une 
d'ivoire  (fig.  SOS]  entre  lei  pi 
on  enlève  da  bord  libre  de 
d'elle*  et  près  de  la  comminnre 
un  laqbean  aTtnt  en  hauteu 
limètre  et  demi,  et  en  longi 
6  millirabtrea,  âdoa  les  àreoi 
Les  deux  plaies  doivent  le  rin 
riëre  la  commiKnre  (an  point 
terminer  en  avant  perpendicoli 
au  bord  libre  des  païqiièrei  (an 
Lé  lambeau  enlevé  dôu  renfoi 
les  bulbes  des  cils. 

Pour  assnrer  une  réunion  pli 

on  avive  encore,  tout  en  oiéni 

cils,  le  bord  ciliaire  à  partira 

mité    intsme  du  lambeau,  ii 

étendue  de  3  à  3  millimiilrcs  (< 

qu'à  c).  Ceci  fait,  on  réunit  les 

la  plaie  par  une  ou  deux  suti 

applique  un     bandage  compr 

enlève  les  sutures  le   deuxièn 

troisième  jour,  et  l'on  continu 

sion  des  paupières  jusqu'à  la 

tion  complète.  L'effet,  d'abord 

arrive  bienlôt  au  degré  voulu. 

Pour  dviter  le  tiraille  ment  di 

delà  nouvcUe commissure, qui: 

lorsque  l'œil  se  dirige    en  liai 

Fi6.  aat.  Graefe  a  proposé  de  prolonger 

supérieure  de  3  à  6  milliniètr 

tempe,  tout  en  l'inclinant  légèrement  en  bas;  pui: 

de  la  paupière  supérieure  un  lambeau  cutané  tri 

ayant  pour  base  le  prolongement  de  l'incision  snpér 
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ARTICLE    XIII. 

DISTICHIASIS      ET     TRICHIASIS. 

Ces  affections  sont  caractérisées  par  Tirrégularité  de  Tim- 

3uitation  et  de  la  direction  des  cils.  Dans  le  trichiasis^  les  cils 

nt  renversés  vers  le  globe  de  l'œil,  le  bord  libre  de   la 

.lapière  conservant   sa  position   normale.    Le  distichiasis 

usiste  dans  l'existence  d'une  double  rangée  de  cils;  la 

■igée  ei^térieure  se   trouve  à  sa  place  habituelle,  Tautre 

^  du  globe  oculaire.  Tantôt  ces  anomalies  n'existent  que 

JT  une  partie  restreinte  d'une  paupière,  tantôt  sur  toute 

*e  paupière,  sur  les  deux  et  même  sur  les  quatre.  Les 

Is  déviés  sont  quelquefois  en  très-petit  nombre,  et  ils  sont 

fâles  et  si  fins  qu'ils  échappent  facilement  à  l'examen. 

Ces  anomalies  occasionnent  une  irritation  continuelle  de 

•conjonctive  oculaire   et  peuvent  devenir   la  squrce  de 

Sjttitites  graves,  et  d'une  perte  complète  de  la  vision  de 


I^e  traitement  a  pour  but  :  ou  1"  d'arracher  les  cils  déviés 
^  le  globe  de  l'œil;  ou  2"  d'enlever  le  bord  des  paupières 
•î  porte  les  cils  ou  la  racine  de  ces  derniers  ;  ou  3°  de  dé- 
icer  seulement  le  bord  palpébral,  de  façon  à  donner  aux 
s  tme  direction  plus  favorable. 

i**  Pour  arracher  les  cils,  on  se  sert  d'une  pince  particulière 
•Us  dents  et  avec  des  extrémités  très-larges),  avec  laquelle 
Saisit,  après  avoir  légèrement  retourné  la  paupière  avec 
ïïiain  gauche,  chaque  cil  à  sa  racine,  en  exerçant  sur  lui 
^  traction  lente  et  progressive.  Lorsqu'il  faut  opérer  sur  les 
Ux  paupières,  il  vaut  mieux  commencer  par  la  supérieure, 
fais  suivre  habituellement  cette  épilation  d'une  cautérisa- 
'U  avec  le  nitrate  d'argent  qui  me  paraît  retarder  la  repro- 
Lction  des  cils. 

On  a  essayé  de  remplacer  l' épilation,  en  faisant  sur  le 
*i*d  des  paupières  une  onction  avec  le  sulfure  hydraté  de 
Icium  {d'Argentan,  Buval)  (1),  après  avoir  garanti  l'œil  du 

(ï)  Voy.  Amia/es  d'oculistique^  t.  XXI,  p.  \bb. 


0(^2  KàUWEH   DES   PinPIfiMB. 

contact  de  ce  miMicanicnt  au  moyen  de  la  plaque  d'ivoiit. 
OuelqucK  minutes  après,  il  Taut  laver  les  paupières  k  gnnds  1 
eau\.  1.0  docteur  WUlùimi  (t)  k  proposé,  pour  la  deftrndisi  J 
des  rolliculcs  pileui,  d'enroncer,  à  l'endroit  où  l'on  a  am-l 
elle  le  cil.  la  pointe  d'une  aiguille  trempée  dans  la  potMi 
€Bustii]uc  liqut^tltie. 

2'  Le»  a|)ératioiig  qui  ont  pour  but  d'enlever  lechunpd'i» 
plantation  des  cils,  consistent  dans  l'ablation  de  cette  pvtt 
du  bord  palptSbriU  qui  porte  les  cils,  praliquées]de&(ut 
conserver  toute  sa  longueur  k  la  paupière.       jîgg 

Le  procédi!  de  Flai-cr  (2)  divisa,  par  une  InciiioD  disi  k 


poilioii  inlru-niarginale,  le  liord  piilpi'l)ral  en  deux  perti"» 

Îvoy.  fi);.  203),  dont  lu  partie  antérieure  doit  renfermer  IW 
es  Imlbus  ciliaires.  l'iie  seconde  incision  allant  de  la  surbtt 
cxlernc  de  la  paiijiiêre  jusque  sur  le  cirlilagc  tarse,  «i*^ 
circonscrire  la  portion  citerne  du  bord  palpéhral  arec  !<■ 
cils  et  les  rnlliculus  pileux.  Loi-sijue  la  commissure  eilBtt 
n'a  pas  di-    cils  déviés,  ccftc  incision  doit  Mre  praliquét  * 

(t)  VoïPï  Koyid  Txmiloii  «vW-'inli'iù;  \\.,sT[Àl,al  Sx^tOTt»,  l,  III,  J* 
(2)  Zuncrini,  Diiswt.  svprii  li'icliui.sis.'*a™,VW'a. 
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manière  indiquée  sur  la  figure  204,  par  la  ligne  ponc- 
ie  a. 

Lorsqu'il  y  a,  au  contraire,  des  cils  déviés  jusque  dans  la 
omissure  externe,  il  faut  d'abord  diviser  celle-ci  par  une 


FlG.  204.  —  Opération  du  trichiasis,  de  Flarer.  (Deuxième  temps.) 

ision  horizontale  et  pratiquer  la  section  ^de  la  bandelette 
i^tudinale,  de  la  manière  indiquée  dans  la  figure  205,  par 
ligne  ponctuée  b  pour  la  paupière  supérieure,  et  par  la 
ne  a  pour  la  paupière  inférieure.  La  bandelette  longitudi- 


^.  —  opération  du  trichiasis,  de  Flarer.  Incision  de  la  commissure  externe. 

c  de  la  peau  qui  renferme  les  cils  et  les  follicules  pileux 
^i  ainsi  circonscrite  par  les  deux  incisions,  on  la  saisit  avec 
'pinces  à  griffes  et  on  l'enlève  complètement  en  dissé- 
••^t,  avec  des  ciseaux  ou  avec  le  bistouri^,  les  adhérences 
la  maintiennent  en  place. 

^tte  méthode,  tout  en  constituant  l'avantage  de  débar- 
^ï*  l'œil  définitivement  des  cils  déviés  saivs  t^ç,ç.«v«çj«  \è. 
Pière,  comme  cela  a  Jieu  par  l'ablation  dw  \iO\;^  ^^"^^"^"^ 


tout  entier,  n'ot  cependant  pM  WB»iDBMwfcriWiti  ffilM 
prive  l'œil  pour  tonjoan  de  la  protcettoa  Mtardle  4 
ensuite  la  cicatrisation  peot  donner  Un  k  m  team 
Ad  la  paupière.  PourcesniiOD», dtenedsBttneiivlp; 
dans  les  circonstances  ob  ilestimpoMUdeleMierrirde 
Ibode  de  déplacement  que  noua  allons  dteinmtinte 

3*  Pour  modifier  la  Âredion  TJdeoHte  ék,  m  t 
diOiérents  moyens  ayant  tous  le  ni£me  bd,4Bn^i  t 
changer  la  position  du  bord  palpOral  qd  porte  la  ii 
obtient  ce  résultat  difBcilement  par  l'^^teatloo  de 
a^lutlnatives  et  de  collodion,  1%  moyen  plus  sffino 
<iui  ne  mérite  d'être  employé  que  dani  des  eu  de  dti 
légères,  et  encore  sans  promettre  un  rémdtat  dnnble,  t 
dtos  la  cautérisation  de  la  peanà  la  distance  d'envim 
limëtres  du  bord  ciliaire.  On  dévie  encore  le  cbiof 
plantation  des  cils  en  excisant  une  portion  de  la  pa 
avoisine  les  cils. 

Un  autre  niojen  ponr  obtenir  one  meUleure  dind 
cils  est  l'emploi  des  ligatures  cutanées,  soit  d'aprUl 


FlO.  106.  —  Liptuei  cuUtnéM. 

cédé  de  GcàV<^d  (1),  soit  d'après  ce  procédé  mod 
itou  (2).  Si  l'on  juge  opportun  d'en  placer  plusieurs, 
cède  de  la  manière  indiquée  par  la  figure  206,  Cetb 
tion  peut  Atre  combinée  facilement  avec  l'opératit 

{!)  BulM.de  la  Soc.ae?DUieTS,\.%1itv. 

(2)  jfrchiu  fuer  OpMiialmologie,  \%^'b,\,l.,\- V\^. 
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athoplastie(blëpharophimosis)  toutes  les  fois  que  la  trichiasis 
t  compliquée  d'un  entropion  {Pagenstecher) .  Le  gonflement 
!  la  peau  et  les  nodosités  qui  se  produisent  autour  des  points 
cupés  par  les  ligatures  constituent  une  difformité  de  la  pau- 
ère,  qui  diminue  sensiblement,  il  est  vrai,  mais  laisse  tou- 
Jis  quelques  traces  après  elle,  inconvénient  qu'il  ne  faudrait 
s  oublier  quand  on  opère  des  personnes  qui  attachent  de 
mportance  à  cette  circonstance. 

Tous  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  ne  produisent 
déplacement  des  cils  déviés  qu'indirectement,  pour  ainsi 
«,  par  la  rétraction  cicatricielle  des  téguments  externes  de 
paupière.  La  transplantation  directe  de  la  lèvre  externe  du 
xi  palpébral  est  réalisée  par  l'opération  de  Jaesche  (1),  mo- 
ée  par  Arlt  (2).  Elle  se  pratique  de  la  manière  suivante  : 
^n.  commence  par  diviser  en  deux  portions,  d'après  la  mé- 
ie  de  Flarer,  la  paupière  à  opérer  (voy.  p.  6/t2,  fig.  203)  ; 
î  on  excise  à  la  surface  externe  de  la  paupière  un  lambeau 
tné  à  l'aide  de 
x:  incisions  (fig. 
,  ligne  ponctuée 
t  b);  toutes  les 
^  doivent  péné- 
jusqu'au  caili- 
-  tarse.  Ce  lam- 
U.,dont  le  diamè- 
Vertical  doit  être 
itant  plus  grand 
•  les  cils  sont  plus 
ement  déviés  en 
ainsetquelapeau 

3rne  est  plus  flasque,  est  alors  disséqué  et  enlevé  de 
:>ii  à  ménager  le  muscle  orbiculaire  le  plus  possible, 
^n  rapproche  alors  les  lèvres  de  la  section  par  des  sutures 
réunissent  le  bord  supérieur  de  la  bandelette  garnie  de 
i,  à  la  lèvre  supérieure  de  la  section  cutanée,  en  faisant 
sser  cette  bandelette  en  haut  sur  le  fibro-cartilage.  Il  arrive 
tlheureusement  parfois  que  la  réunion  ne  se  fait  pas  par  pre- 
ère  intention,  et  que  cette  bandelette  se  mortifie  et  se  dé- 
it  par  suppuration.  Il  faut,  en  outre,  remarquer  que  cette 


Fig.  207.  —  Excision  d'un  lambeau  J 
.  cutané. 


1)  Medic.  Zeitung  Russlands,  1844,  n°  9. 

2)  Pragermedïc.  Vi'jrteljahrschHfi^  l.  W\\,  V^lx^. 
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FiG.  208.  —  Opération  du 
trichiasis.  —  VrocMé  de 
de  Graefe. 


tran!<|»laiitati(Mi  a  peu  d'effet  sur  les  cils  (Bituës  vers  les  angk» 
dct*  paupières. 

Pour  obvier  à  ces  deux  inconvénients,  M.  de  Graefe{î)  a  Ait 
subir  a  cette  opération  des  modifîcalîons  importantes,  en  Fex^ 
cutaiit  de  la  manière  suivante  (voy.  iig.  2Ô8)  : 

On  prati(|ue  deux  incisions  yerticales  de  9  millimètres  dir 
longueur,  qui  partent  du  bord  libre,  remontent  en  trarersiÉ 
la  |>eau  et  le  muscle  orbiculaire,  et  dëUmitent  htéralemeotli 

partie  destinée  à  être  transplantée. 
On  procède  alors  à  la  section  iote- 
marginale  et  h  la  dissection  dek 
paupière  en  deux  couches,  selon  k 
procédé    de    Flarer    (yov.  p.  6U, 
iig.  203).  Ceci   fait,  il  délient  alon 
facile  de  renverser  les  cils  et  d'atti- 
cher  la  couche  cutanée  de  maniêff 
que  le  bord  ciliaire  soit  rcmootf  k 
quatre  lignes.  Pour  augnienter/M' 
et  pour  assurer  la  direction  in  A 
on  peut  exciser  un  pli  ovale  dekfMi 
dont  les  exlréinités  n'ont  nulleinciit  besoin  de  rejoindrtVi 
S(M:lions  verticales  (voy.  fig.  208),  ou  bien  on  peut  se  contento 
de  comprendre,  sans  excision  préalal)le,  un  pli  analoj.nnî'^ 
la  peau  entre  deux  ou  trois  sutures. 

I)ans  les  cas  de  trichiasis  ou  de  distichiasis  puilieLs  on 
réussit  îrès-bicn  par  l'excision  des  parties  correspondantes i« 
la  [)aupièrc.  Lors<|ue  les  cils  déviés  ne  sont  pas  situés  «1* 
les  anj;lcs  de  l'ceil,  on  peut,  comme  dans  la  figure  209,* 
loncei"  un  couteau  lancéolaire  dans  le  bord  intni-niargi» 
derrière  les  cils  déviés,  le  long  du  cartilage  tai*se,  jus<pi'»li 
profondeur  de  5  millimètres.  Ceci  fait,  on  excise  à  la  sur&tf 
externe  de  la  paupière,  par  deux  incisions  allant  jusque" 
tarse,  un  lambeau  en  forme  de  V  (fig.  209  A),  qui  renferme l^ 
follicules  [)il<'nx  des  cils  déviés;  puis  on  réunifies  bords  de» 
plait^  par  une  on  deux  sutures.  Lorsque  les  cils  déviés  so  trou- 
vent juste  dans  la  ccMumissure  externe  ou  interne,  on  fait»* 
incisions  de  la  manière  indi((uée  par  B  (lîg.  209;. 

Un  autre  mo\en  pour  guérir  les  cas  de  trichiasis  et  d^ dis- 
tichiasis partiels  a  été  indiijué  par  M.  Ucrz(*nstein  (2);il  conflsfc 

(1)  Voy.  Archiv  fuor  (»i»]itKolmolf>gic.  V^(i4^  X,  2,  p.  226. 
(a;  Voy.  Archtv  fucr  Oi.KiWlmolofjic.  vm^.^WA,^.'^^» 
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L' introduction  d'un  selon,  qui  amené  une  mflamniation 
î  suppuration  qui  dutruit  les  Tollicules  pileux.  Ce  pro- 
s'exécute  de  la  manièie  suivante     On  introduit  une 


;uillc  N  (fig.  210}  muni, 
i-marginale,  au  point  i 


d'un  fil  de  soie  dans  la  portion  in- 
On  l'enfonce  sous  la  peau  paiallè- 


1  la  fait  sortir  au  point  b,  k  la 
du  bord  palpébral.  Ou  intro- 
I  point  b,  en  la  faisant  glisser 
■  oi-d  ciliaire  et  dans  toute 
-tendue  des  cils  déviés.  Arrivé  au  point  c,  on  fe\\.'ï*«\!«\.îci.- 
tiUej  poar  i'inlivdaire  de  nouveau  k  tenifenia'çwwX^i^.^'s»- 


Uieut  au  cartilage  tarse,  et  a 
^tance  de  ï  DU  5  millimètres 
lit  l'aiguille  de  i 
Us  la  peau,  parallèlement  a 


0'i8 


M  AL  AMES    I»ES    i'.Vl'Pir.'lF?. 


fuit  (losreiidrc  le  fil  Torticalcment  pour  le  faire  sortir  définit!- 
vrni(*nt  dans  le  bord  întra-niarginal  au  point  d.  On  attache 
les  extiviiiités  du  fil  à  la  joue,  et  l'on  recouvre  Toeil  du  ban- 
deau coiiipressif.  On  enlève  le  fil  aussitôt  que  de  petites  tachf> 
JainiAdvs,  signes  de  la  suppuration,  apparaissent  aux  (K»nts 
d(*  ponction. 

Haiis  les  cas  où  un  seul  cil  ou  plusiennt  cils  isolés  ont  pn 
une  mauvaise  dii-ection,  on  fait  bien  do  d<ftmire  directemot 
le  follicule  pileux  de  ce  cil.  Dans  ce  but,  on  enfonce  le  long  di 
cil  dévié  un  couteau  lancéolaire  très-iîtroît  ou  une  aiguillell 
cataracte,  niyrtiforme,  large  et  droite^  dans  l'épaisseur  de  k 
paupière;  puis  on  introduit  dans  la  plaie  soit  un  stylet  trempéj 
dans  de  la  potasse  caustique,  soit  un  fil  métallique  que  l'oil 
f:iit  rou^'ir  par  la  galvano-caustique. 

M.  Sw'Ufn  place,  dans  ces  cas,  à  côte  du  cil  dévié,  me; 
anr-c  do  (il  destinée  à  recevoir  ce  cil;  les  deux  extrémité? fc 
fil  passent  par  le  même  trajet,  et  sortent  tout  près  dvM 
paipt'hral  ;  en  tirant  sur  elles,  elles  entraînent  le  cilM?^ 
lîMMM's  II'  trajet  suivi  par  le  fil. 


AKTiCLt:    Xi\. 


F.NTHOIMUN. 

!/(Mît:Y,[»i()u  désij:ne  le  reuversemcul  du  bord  palpékai* 
<l('(l,  :.<,  Ncrs  le.  <;lol)c  oculaire.  II  ])cuf  exister  dans  une  l'aifr; 
<!i'  !;i  \^\v.\\\\\iV{i[(introimn'pnrtiil)\  mais. le  plus  ordinairciiieii 
r(nlid[)ioii  est  total;  il  peut  affecter  une  paupière  seulcinrtl 
m;  !(»s  (Icuv.  Nous  distinguons,  d'aprOs  l'étiolofrie  de  lenli»' 
pioji,  dcuv  fonnes  différeutes  :  l"reiiti'o[»ion  dû  à  lacontrac- 
lioij  sî>;isniodi(|ue  de  rorhiculaire;  2^  celui  dû  à  la  rétnicti'fl 
(le  Li  cniijonclive  et  à  la  déformation  du  cartilage  tarse. 

Lfi  première  forme  s'observe  de  préférence  à  la  padpii'ff 
inférieure;  celle-ci  est  enroulée  sur  elle-même,  et  quelque 
fois  à  un  tel  point  (jue  le  bord  ciliaire  se  tnmve  placé  dansl' 
cul-de-sac  conjonctival.  Si  l'on  applique  le  doigt  sur  la  pa^^i 
extérieure  de  la  paujnère,  et  (fueTon  abaisse  un  peu  lapP^"- 
le  bord  de  la  \uiu^ièreet  les  cils  reviennent  à  leur  placo.  f!.' 
restent  jiw^vVh.  ce  (\\\  u\\  v:\\v.\\vH\w\\W>\\v^s<i\Nvvvsf^ueiiuMif'' 
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pière,  qui  se  rencontre  surtout  chez  les  vieillards  {entropion 
'),  favorise  le  développement  de  cette  anomalie  et  en 
«ire  ensuite  la  permanence. 
3a  véritable  cause  est  une  contraction  de  la  portion  ciliaire 

muscle  orbiculaire,  comme  elle  se  produit,  par  exemple, 
:ft8  les  attaques  d'ôphthalmie  accompagnée  d'un  gonflement 
«îmateux  des  paupières,  ou  sous  un  bandage  compressif 
cliqué  pendant  un  certain  temps. 

l^a  seconde  forme  est  souvent  la  conséquence  de  conjoncti- 
!ïs  ou  de  blépharites  chroniques;  on  y  trouve  la  conjonctive 
5rée  dans  sa  structure  et  raccourcie,  le  cartilage  induré 
tracté  et  raccourci,  le  bord  de  la  paupière  épais  et  irrégu- 
*  •  Cet  état  peut  résulter  aussi  de  cicatrices  conjonctivales 
'^•des  traumatismes,  et  surtout  après  des  brôlures.  La  pau- 
K:e  supérieure  est,  aussi  bien  que  l'inférieure,  sujette  à 
te  afiection.  Souvent  les  deux  paupières  sont  prises  à  la  fois. 
«*'entropion  produit  une  irritation  considérable  du  globe 
klaire  avec  photophobie,  larmoiement  et  blépharospasme. 
fta  suite,  la. cornée  devient  le  siège  d'inflammations  et  de 
ttnus^  avec  des  conséquences  graves  pour  la  vision. 
&e  traitement  de  l'ectropion  doit  varier   nécessairement 
3c la  nature  et  le  degré  de  cette  anomalie, 
lorsqu'on  a  à  combattre  une  simple  inversion  du  bord  de 
|>aupière,  résultant  d'une  cause  passagère,  telle  que  l'ap- 
sation  prolongée  d'un  bandage  sur  les  paupières  fortement 
ktractées  ou  des  causes  analogues,  il  suffit  d'un  pansement 
kc  ^des  bandelettes  de  taffetas  gommé  pour  renverser  la 
^i'ère  en  dehors.  Un  moyen  utile,  dans  ces  cas,  est  de 
|ber  entre  le  rebord  orbitaire  et  la  paupière  une  boulette 

i harpie  et  de  la  fixer  dans  cette  position  à  l'aide  de  quel- 
I  bandelettes  de  diachylon.. 
.  Arli  (1)  conseille  le  pansement  suivant  :  il  prend  une 
adelette  de  toile  d'un  pouce  et  demi  de  longueur  sur  un 
aû-pouce  de  largeur,  en  fixe  une  extrémité  par  une  couche 
collodion  au-dessous  de  l'angle  interne,  entre  le  rebord 
►itaire  et  le  bord  adhérent  du  tarse.  Cela  fait,  il  tend  assez 
•ement  la  bandelette,  en  la  tirant  horizontalement  de  d'e- 
ï8  en  dehors  vers  la  peau  de  l'angle  externe,  que  l'on 
ïsse,  le  plus  possible,  sous  la  toile,  avant  de  l'y  accoler 
J.ement  avec  du  coUodion.  Lorsque  ^a  bandelette  est  bien 

0  Yoj.  Archtv  fuer  Ophtfialmologie,  1S6S,  1.  \A,  ^%  ^^. 


Milis,  il  liiul  le  ilirt;,  k  ^i-cskîoii  C 
sur  lu  [iL'au  est  ililllcilciiieiit  toléi-ée  par  li 
iiiuiDK  )ii'iiiliiiit  Iniiglenips  ;  <lc  soi-le  que.  I 
ubli)iv,  siiiviinl  le  conseil  île  Wurdrop,  de  Tei 
|>iil|iebrdl  l'.vtcriii',  sui'luut  tjuatid  le  opasme 
l'steiitreteuu  pur  l'irrîtalioii  de  lacoHJoiiclivc  i 
Qiiautà  iiiui,  loi'Mjucj'ai  fi  combattre  une  » 
ilu  boni  (U>  la  paiipiùri;  rtisullant  d'une  cause 
ili-s  pt'i'Kiiiiiu's  (|ui  vii;iiiieiit  lU-  subir  une  oiiéru 
■  lel'u'il,  lin  eiin  <.-eiix  <)iiuJe'dois  upércr,  je  ii 
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bord  orbitaire;  puis  je  noue  les  fifs  cotiecrTf^e  à  chaque 
ilure,  et,  en  les  seiTant  plus  on  moins  forlemeni,  je  ren- 
ne ta  paupière  à  volonti!.  Ou  peut,  au  besoin,  placerune 
iture  de  ce  genre  près  des  deux  comniis^iures,  et,  si  la  pau- 
re  se  i-enverse  difficilement,  interposer  entre  le  bord  orbi- 
■e  et  la  paupière  une  boulette  de  charpie  sur  laquelle  on 
re  les  nœuds. 

'ans  les  cas  légei-s  et  récents  d'eniropion  spasmodique  ou 
le  (surtout  de  la  paupière  inférieure),  on  peut  essajerd'ob- 
I-  la  déviation  des  paupières  en  dehors,  par  la  rétraction 


i-icielle  qui  suit  la  cautérisation,  la  ligature  ou  l'excision 
,  peau  externe,  près  du  bord  palpébral  (flg,  212). 
■mme  il  aiTive  souvent  que,  dans  les  cas  chroniques 
tropion,  la  fente  païpébrale  est  rélrécie  et  la  commis- 
externe  déplacée,  il  faut,  pour  guérir  l'entropion,  com- 
cer  par  élargir  la  tente  païpébrale,  en  pratiquant  la  can- 
laslie  (p.  638).  Souvent  cette  opération  seule  sufGt  pour 
ittrê  le  bord  palpébral  à  sa  place  normale;  sinon,  on 
la  combiner  utilement  avec  les  ligatures  de  Gaillard 
6M),  connue  H.  Patfeiistecker  (1).l'a  recommandé,  ou 

y<qr,  Aniialet  itocuiisiùjuf,  mars  et  avril  l^Sl,  ç.^VV. 
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avec  des  eicbioiis  scutanées  à  la  sorfiebce  de  la  paupière  m 
versée. 

M.  de  Graefe  (1)  s  indique  contre  les  formes  spumodifi 
d'entropion  un  procédé  opératoire  que  j'ai  emidoyé  wm 
avec  un  excellent  résultat.  Voici  comment  on  rexéeiite(vij 
flg.  213)  :  On  pratique^  à  3  millimètres  de  distance  dflkij 
palpébral  et  parallèlement  à  ce  dernier,  une  seetimi  cntiÉ 
qui  s'avance  des  ^eux  côtés  jusqu'à  3  .ou  &  millimètnii 
la  commissure  des  paupières;  on  excise  alors  unluuM 


FiG.  213.  —  Opération  de  Fentropion. 
l*rocédé  éo  de  Graefe. 


Fio.  2ti. 


triangulaire  A  et  Ton  dégage  légèrement  les  bords  des  lii 
beaux  B  et  C,  que  Ton  réunit  au  moyen  de  deux  ou  trosi 
tares.  La  plaie  horizontale  est  abandonnée  à  elle-même. J 

Quant  à  la  largeur  et  à  la  hauteur  du  lambeau  à  exdi 
elles  varieront  suivant  le  relâchement  des  parties  cutanécfc' 
hauteur  est  d'ailleurs  peu  importante;  sa  base  sera  de i 
10  millimètres.  Si,  chez  les  personnes  âgées,  le  relâcheM 
des  parties  orbitaires  du  muscle  orbiculaire  est  trèHCCi 
de  Graefe  donne  au  lambeau  à  exciser  une  forme  en  ci 
pôle  (ûg.  21i!i).  En  cas  de  raccourcissement  de  la  fente  pik 
brale,  ce  procédé  peut  être  combiné  avec  TopérationduN 
pharophimosis  (voy;  p.  637). 

Dans  les  cas  d'entropion  spasmodique  de  la  paupière  n^ 
rieure,  oîi  le  tarse  correspondant  est  sensiblement  altéré, 
Graefe  ajoute  à  son  procédé  une  excision  partielle  du  tarse, 


(1)  Àrchiu  fuerOpMlialmolog\eA^^V^>'^>^i»'i?^^' 
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lant  de  la  manière  suivante  (voy.  fig.  215)  :  Après  avoir 

ué  l'excision  du  lambeau  cutané,  comme  nous  venons 

décrire,  on  écarte  par  traction  les  lèvres  de  la  plaie;  on 
horizontalement,  tout  près  du  bord  libre  de  la  pau- 
le  muscle  orbiculaire    dont    on    repousse  les  fibres 

ut,  de  manière  à  mettre   à 
cartilage   tarse.  On  excise 

de  ce  tarse  un    triangle  B 

é  en  sens  inverse  du  triangle 

é,  et  dont  la  base  occupe  le 

ofbitaire  du  tarse  et  mesure 

• 

i  6  millimètres,  tandis  que  le 
let  se  rapproche  dd  bord 
bral.  Le  tarse  doit  être  excisé 
toute  son  épaisseur,  de  fa- 

Ue  la  conjonctive  seule  reste.   ^^^:  215- -  Opération  de  l'enlro-  . 

,  Z  .         .A.  1       ,  pion .  (Procède  de  de  Gracie,  avec 

Utures    doivent    être  placées       excision  parlielle  du  tarse.) 

anière  que  la  moyenne  {b, 

la  fig.  215)  comprenne  à  la  fois  la  peau  et  les  couches 

fiel  elles  du  tarse. 

linairement  cette  opération   doit  être  combinée  avec 

du  blépharophimosis. 

Qs  les  cas  d'entropion  dus  à  une  tuméfaction  de  la  cou- 
ve, M.  Snellen  opère  ainsi  :  Sur  les  parties  les  plus  sail- 
!  de  la  conjonctive,  il  place  trois  anses  de  fil;  les  extré- 
de  chaque  fil  vont  séparément,  après  avoir  marché  entre 
lu  et  la  conjonctive,  sortir  près  de  la  joue,  à  20  milli- 
s  du  bord  palpébral.  On  lie  ces  fils  deux  à  deux,  sans 
ur  eux  trop  fort. 

itre  l'entropion  compliqué  de  contraction  et  d'incur- 
i  du  cartilage  tarse,  il  est  indispensable  de  s'attaquer  à 
*nier,  même  pour  contre-balancer  son  incurvation.  Les 
dés  applicables  à  ces  cas  sont  les  suivants  : 

cédé  de  Streatfeiîd  (1).  —  La  paupière  étant  saisie  entre 
nces  de  Desmarres,  de  façon  que  la  branche  pleine  s'ap- 
mr  la  muqueuse  et  l'anneau  sur  la  peau,  on  pratique, 
m  scalpel,  une  incision  cutanée,  à  la  distance  de  2  mil- 

Voy.  Ophthalmi:  Hospital  Reports ,  I,  p.  121,  e\.  Aninales  âîocu- 
e,  t.  XI,  p.  212. 


t)»  tixcisc  «Inn  du  fibm-o(rlilu(,'e  un  Linibca 
Miiii,  cil  IpsaisiKSiiiit  iivcc  dt's<  pinces  cl  en  1 
liitilcs  ses  iiillu'rcncos,  à  l'aiilc  diriical|iel  ou 
il'wiil  'lu  i-iirlilwii-i.  En  nii^iiie  temps,  o»  cri 
l'iii  l'i'-^iniiulaiili'  ilii  tû^'Uiiient  et,  sniis  cmploj 
on  lili^n■  hi  jiliiii'  se  ncatrisiT.  j^e  travail  cic 
un  iiiiiuti-iiiiTil  «le  tNiticiilu  <lanx  lu  [>arlie  di 

M,  S-i-ll»:<-;i  \V'W/n(l)  il  ivussl  à  gu«rir  de 
<IViili'i>|)i<i]L  nw.e.  coiitradiiMi  et  iiicuivatiun  d 
i-oi]iliin;iiil  d'iLiii'  iiiiiiiici'i'  ttieii  ingiii lieuse  les 
cl  lie  Slreiiircllil  de  lu  iiiaiiiùi'C  suivante  :  il  ci 
iiiliiiii  ciiiiiuie  l'elle  d'Arll  (piiK'^  Gfi5),  et,  apri 
'  laiiibeiiii  cn(iiiiê,  il  l'ail  utie  incisiuii  longitudin. 
Iil)res  ilii  iiiiisele  iiibii-ulairti  juiiqu'au  caitili 
l'tinil  mis  bien  à  nu,  Jl  cirruiisci-it  dans  ce  d( 
heaii  en  ('i)iii,  diint  la  bnfio  n'^rde  les  k'gume 
(liinl  le  sommet  est  diri|{i!  vers  la  conjuiictê 
(lu  eartilK^u  esleu'isé  au  niujeii  d'un  bistour 
doit  dépendre  du  ile^ré  el  de  l'élonduc  de  1 
i<i>   1:1  i-rtiilrncliiiii    du  ciiHiliii'e.  Ij>ti  lèvreii  lie 
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S  rendue  possible  par  ce  moyen,  est  oblonue  alors  à  l'aide 
Is  métalliques  qui  entourent  le  boi'd  supérieur  du  tarse 
une  anse,  et  sont  conduits  de  là  cbacun  isolément  sous 
îau  jusqu'au  bord  ciliaire  ;  ces  fils  sont  fortement  serrés 
es  deux  à  deux.  M.Snellen  a  construit  pour  ces  opérations 
z  délicates  une  paire  de  pinces  dont  la  forme  et  la  cour- 
*  facilitent  considérablement  leur  exécution. 


ARTICLE    XV. 

ECTIIOPJON. 

ëversion  des  paupières  éloigne  le  bord  ciliaire  du  globe 
Deil,  en  même  temps  que  la  surface  conjonctivale  de  la 
ière  est  tournée  en  dehors.  L'ectropion  se  montre  î\  di- 
degréset  dépend  de  causes  bien  difl'érentes. 
^us  le  voyons  sui'venirà  la  suite  d'exconations  et  de  rétrac-' 

de  la  peau  palpébrale,  avec  épaississement  et  altération 
>mateuse  de  la  conjonctive.  Cet  état,  qui  atteint  surtout  la 
iière  inférieure,  résulte  d'inflammations  chroniques  de 
onjonctive  ou  du  bord  palpébral.    Lpi-squ'on  l'ofbserve 

les  vieillards  où  le  muscle  orbiculaire.a  déjà  pei'du  de 
Tce  normale,  on  voit  la  paupière  s'éloigner  un  peu  de 
,  de  sorte  que  le  point  lacrymal  perd  sa  direction 'uor- 
î  et  cesse  de  fonctionner.  Les  larmes  baignent  alors  Toeil, 
►ulent  le  long  de  la  joue  et  augmentent  encore  Tétat 
îtation  de  ces  parties  (ectropion  sénile), 
cctropion  survient  encore  dans  les  conjonctivites  graves 
mpagnées  d'un  chémosis  considérable  qui  renvei*se  di- 
înient  la  paupière,  par  l'augmentation  de  volume  de  la 
onctive.  Ce  renversement  produit  des  contractions  presque 
modiques  dans  la  partie  ciliaire  du  muscle  orhîculaire 
étrangle,  pour  ainsi  dire,  les  parties  sous-jacentes  et  eni- 
le  le  bord  palpébral  à  retourner  à  sa  place.  Chez  les 
.nts,  cet  état  s'aggrave  encore  par  leurs  cris  et  leurs 
rts. 

ans  les  ophthalmies  chroniques,  le  cartilage  participe 
Iquefois  à  l'inflammation,  âe  ramollit,  perd  sa  consistance 
3ntribue  ainsi  à  la  formation  de  Tectropion,  en  même 
ps  que  le  bord  palpébral  s'allonge  lui-même. 
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• 

Une  autre  cause  d'ectropioa  rëûde  dans  la  panljvie  le 
rorbicuLaire,  dans  les  tumeurs  de  ForlNte  et  dans  la  pi9- 
pulsion  du  globe  oculaire,  quelle  que  soit  son  origine» 

Ejifin,  une  des  causes  principales  dé  l'ectropionBereiicai-: 
tre  dans  les  rétractions  cicatricielles  des  parties  voisinei  de  h 
paupière,  après  des  blessures,  des  brûlures,  et  sortoot  à  kl 
suite  des  cicatrices  adhérentes  quiresultent.de  la  carie  dan-| 
bord  orbitaire. 

La  première  conséquence  de  l'ectropion,  surtout 
atteint  la  paupière  inférieure,  est  le  larmoiement.  Ematti^j 
provoque  des  altérations  de  la  coiyonctÎTe.  qpï  lésnUair 
l'exposition  continuelle  de  cette  membrane  aa  conttet 
l'air.:  son  épithélium  s'épaissit  et  revêt  les  caradèra 
Tépiderme.  Quanl*à  la  cornée,  elle  soulfire  beaucoup  fhi< 
défaut  de  protection,  lorsque  la  paupière  supérieure] 
à  Tectropion;  car  si  la  paupière  inférieure  seule  est 
le  globe  de  l'œil  se  porte  en  haut  et  se  garantit  ainsi' 
l'influence  des  causes  irritantes  qui  le  menacent.  U9ak0\ 
contraire,  la  cornée  devient  le  siège  d'ulcères  proMf' 
peuvent  entraîner  sa  destruction. 

Le  traitement  auquel  on  a  recours  pour  guérir  Tedropin 
varie  autant  que  les  causes  susceptibles  de  donner  lieui 
.  cette  diflbrmité. 

Dans  les  cas  aigus  d'ectropion  sarcomateux,  il  suffit  qw^j 
quefois  de  remettre  la  paupière  dans  sa  position  normale i\ 
de  l'y  maintenir  au  moyen  de  quelques  bandelettes  aggtfj 
natives  et  du  bandeau  compressif.  Lorsque  la  réduction  (!«• 
paupière  rencontre  des  difOcultés;  que  la  paupière  estgoip 
de  sang,  ou  que  la  partie  orbitaire  du  muscle  orbiculaircti 
prise  de  contractions  spasmodiques,  il  est  bon  de  faire  pK* 
céder  l'application  du  bandeau,  soit  de  scariûcations  iBir 
tiples  delà  conjonctive,  soit,  au  besoin,  de  la  section  Âea 
commissure  externe.  Si  ce  traitement  ne  suffît  pas,  eUP* 
existe  une  hypertrophie  considérable  de  la  conjoncli^e»  • 
pratique  sur  la  muqueuse  des  cautérisations  avec  le  nitn^ 
d'argent  mitigé^  puis  des  scarifications  répétées. 

Ces  manœuvres  ont  généralement  pour  efiFet  de  dimio*^ 
bientôt  sensiblement  l'étendue  et  l'épaisseur  du  bourrdei 
conjonctival.  Si,  mdgré  cela,  l'exubérance  de  la  conjoncti** 
est  encore  telle  (\\x'  eUci  e.tû.^^ç.\ve  la.  réduction  de  la  paupi^ 
déviée,  il  peut  dexewVx  wV^e  ^*^^ç:\^«t\«v^\i^\A<iôc<â>^A<l<L'i 
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ijonctive  épaissie,  paiallèlemeiit  au  bord  ciliaii'e  de  la 
ipière. 

;:ependaDt,  même  pour  les  cas  simples  d'ectropion,  ces  ten- 
i\es  échouent  parfois,  ou  ue  sout  suivies  que  d'un  résultat 
usager;  la  paupière  (et  c'est  surtout  de  la  paupière  infé- 
ure  qu'il  s'agit  ici)  retombe  bientôt  de  nouveau  dans  sa 
Jition  vicieuse.  Ceci  est  surtout  à  craindre,  quand  un  ectro- 
m  très-prononcé  existe  déjà  depuis  quelque'lemps,  que 
idividu  qui  le  porte  est  âgé,  ou  que  le  bord  palpébral  pa- 
ît notablement  allongé.  En  ce  dernier  cas,  il  devient  indis~ 
nsable  de  réduire  le  volume  de  la  paupière  par  une  inter- 
ntion  chirurgicale. 

Le  procédé  qui  réussit  le  mieux  et  qui  sufSt  presque  pour 
usées  cas,  est  celui  de  la  tarsorrhapbie  avec  excision  d'un 
tnhcau  cutané  triangulaire.  Ce  procédé,  indique  déjà,  par 
'tffenlach  (1)  et,  modifie  par  de  Graefe  (2),  s'exécute  de  la 


Fie.  2iG.  — Opérslionde  rcclr.pinn,  (Protiidii  de  ifc  Crâife.) 


*»îère  suivante  (voy.  fig.  216)  :  On  pratique,  comme  pour 
tajsorrhaphie  ordinaire,  l'incision  de  la  commissure  ex- 
He  et  l'avivcment  des  bords  palpébraux  (voyez  p.  639)-  Cc- 
'tdant,  dans  notre  cas,  il  Taut  aviver  le  bord  de  la  paupière 
iversée  dans  une  étendue  plus  grande  que  celui  de  l'autre 
upière  (^i  à  6  miUimctres  en  plus).  Ceci  foit,  on  excise  un 
QWau  triangulaire  (a,  fi,  c)  ayant  pour  base  l'extrémité  de 

U)  Voï..Zeic,  HandbKck  der  plnstischen  Chirurgie,  Berlin,  1838, 


6'lS  ]IAL\l>IK-i    |it:s    PAITIP.IIES. 

t.t  i-iiuin)iKMirf  o\li'nio  et  une  largeur  de  &  à  6  minimètr». 
A^aiil  lit'  iviuiir  li<s  lûtrex  <le  la  plaie,  il  Taut  avoir  soin  ik 
ilt'i:a^i'r  tlu  \\*>-u  ■/•Mifjuxeai,  la  peau  qui  aToinnele  Innibcau 
triaii):utaiiv  >>ii  dvhors  et  en  dedans.  Un  applique  d'aburd  le» 
Milur('>  <pii  doivoiil  n'uuir  en  direction  verticale  les  lèvres  ilt' 
la  |<laiv  lriaii)nilaire;  puis  celles  de  la  commisnirG  e>:lenit. 
l'i'iuuie  pnur  la  tarsarrhaphie  ordinaire. 

I.oi'sipu-  ITi'tnipion  porte  en  môme  temps  sur  les  partit» 
i-\lr'nu'>  lies  di'U\  paupières,  de  façon  que  toute  la  cornai!»- 
^UI  .•  l'vli-riu'  w  Iniuve  reiivera^e,  ou  peut  se  servir  ulilfr 
iiii'i.l  (lu  pnirédo  priuiilif  de  Utarsorraphieindiqu^par  11'^ 
Ih  .     I  .  nx  le  i'i>nil)iimiit  avec  l'opération  d'Adams  [i].  On 


t'vi'iM'  lii;.  2171  11'  boni  libre  des  tlnK  paupières  dans  l'étn- 
diu'  ili-  ri>M>i>iini,  iiinsi  i|ue  la  commissure  et  un  lamW 
Iriaii^ulaiiv  .le  lu  |hmu  ciivironiinnle.  I.a  base  du  Iriiiti 
riinr-i  ilr^*iiii'  l'st  liiiinii'O  vers  l'oûI,  le  sommet  \c^* 
teniju'.  I.':iuli>iii-  lie  ii'lle  imUluide  véuuit  immédialeineiil !<* 
lèvres  <h-  Icvcisiini  pur  iloiu  sutures  enlorlillées. 

I.i'  priH'i'di'  de  WaJllier,  que  nous  venons  de  décrire,  ni'»!, 
pmir  iiiiisi  din\  i|u'iiiic  ii|ipliealiitn  nux  deux  paupièri*  J^ 
i'aiieien  imii-édé  il'.Vdaïus.  mndifié  par  de  Auimon,  li'l  1"" 
avait  élé  piiipnsé  par  ees  aiiteui's  contre  le  renverM'nu'"' 
d'uneseiile  paiijiière. 

(!)  Journal  lie  (h-mfe  el  île  Wnllh-.;  1826.  X. 
(2)  JottriHif  ((.;   fWnrfe  el  ik  Wnltlmi;    1828,  I,  l't  Sj./f«  '' 
Chirurgie,  ISia,  \\,  ç.  \6ft. 


Adams  (1)  excise,  pour  ramener  la  paupière  à  sa  poxHion 
normale,  un  lambeau  triangulaire  comprenant  toute  l'épais- 


(Procâié  d'AJims.) 


»eur  de  la  paupière,  comme  l'indique  la  figure  218.  I.orsquo 
le  lambeau  est  excise,  la  (laupioi-c  ost  ranieuëe  à  sa  piai'e,  et 


l'on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  une  suture  entortillée,  Ce 
procédé  expose  au  danger  d'un  coloboma  de  la  paupière, si 

(1)  Praclkal  cbsûnatimis  on  edropivm  or'  eversion  of  llic 
eyelids,  p.  i.  Londoii,  1S12. 


6()0  VALAIIIM    DES    l-Ai;NfJlE9. 

la  rûuiiioii  iu<  kc  bit  pan  de  la  manière  désriEe  ou,  au  moiBi, 
a  l'iiii-onvrnii-iil  d'une  cicalrice  diUbmic.  Pour  y  obvier  an- 
Iniit  <{»<■  |HiiMil)lti,  AmouM  [l]  a  [ilacë  le  lambeau  triinga- 
liiii'e  <)■;  TiitiMi  <]uc  hou  côlti  eitcrnc  soU  le  prolon (cernent  dr 
la  i-iiniiiiiwure  externe  (voj.  figure  219). 

l'iMiK  ces  itnictSdés  opitratoircs  seraient  tout  k  fait  ineufli- 
itjints  |Hiur  ïv»  variétJs  d'ectropion  où  la  paupière  renvenét 
t>sl  ri'U'inie  dnnti  cette  posilioii  par  une  rétraclion  de  tëgiH 
nii'tils  ou  par  une  bride  cicatricielle.  Contre  ce  gciiru  d'ec- 
Iropioii,  1111  se  siTt  des  opérations  (gue  nous  allons  di'ciîn 
iiiiiiiiti>i,iai]l,  i-t  ijiii  {icuvent  servir  de  typcit  susceptibles  d'ilR 
iiKHlifiés  suivant  li's  lu'cessitds  dc«  dilTérenls  cas. 

l'i-oréilê  ilr  Whmt'M  Jimii  (2).  —  Lorsqu'une  cicalrice  a 
raci-uiirci  la  pcaii  |ial[>i')irale  et  ivnvci-BÛ  la   paujiièrc,  on  11 


iiK  la   ligure   220,  par  deut  iiitisiiue 
cuiutiienccnl  près  des  angles  de  l'œil  «l 

.(t)  Zeibchrifl  fltn-  Auycnbeilkundc,  1,  p.  529, 

,  (1!)  Tram  jimdqio;  ih-jt   iiialmHen  ila  yeiix,  par  Wharloii  Joan. 
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ineht  se  rejoindre  sur  la  joue  ou  sur  le  front,  au  delà  de 
icatrice.  Cette  section  afl'ecte  .la  forme  d'un  V.  Cela  fait, 
détache  soigneusement  le  lambeau  cutand  ainsi  circon- 
t,  de  son  sommet  vers  sa  base,  en  disséquant  toutes  les 
lérences  qui  seraient  un  obstacle  à  la  mobilité  du  lam- 
tu.  Enfin,  on  ramène  le  bord  palpébral  à  sa  position  natu- 
le,  on  dégage  dans  une  certaine  étendue  la  peau  près  des 
ds  de  l'incision  pour  faciliter  la  coaptation,  et  Ton  réunit, 
Qme  l'indique  la  figure  221 ,  les  lèvres  de  la  plaie  qui 
md  alors  la  fonne  d'un  Y. 

leiie  opération  est  surtout  avantageuse  pour  la  paupière 
Prieure  ;  elle  l'est  moins  pour  la  paupière  supérieure  où  le 
amet  du  lambeau  pourrait  intéresser  les  sourcils.  Elle 
it  aussi  s'employer  avec  avantagg  dans  les  cas  de  déplace- 
nts  cicatriciels  de  la  commissure  externe.  Cependant, 
î  ne  remédie  pas  à  l'allongement  du  bord  palpébral,  et 
5  ne  peut  ni  abaisser  ni  relever  le  niveau  de  la  com- 
sure  externe,  de  sorte  qu'il  peut  devenir  nécessaire  de 
lombiner  alors  avec  la  tarsorrhaphie  (Stellwafj), 

Procédé  de  de  Graefe  (1).  —  Le  Graefe  recommande  dans  les 
prononcés  d'ectropion  de  la  paupière  inférieure^  ac- 
ipagnés  d'altérations  dans  la  texture  du  bord  palpébral,  le 
cédé  suivant  :  Après  avoir  soigneusement  nettoyé  la  pau- 
•e  renversée,  on  tâche  de  découvrir  le  point  d'implantation 
cils  et  l'on  pratique  une  incision  horizontale  derrière  ces 
its^  c'est-à-dire  dans  la  partie  de  la  paupière  qui  constitue 
ord  intra-marginal.  Cette  incision  doit  aller  du  point  la- 
nal  inférieur  jusqu'à^  la  commissure  externe  (voy,  fig, 
DE.);  des  extrémités  de  cette  incision  on  fait  descendre 
X  sections  verticales  (D  B  et  E  F)  de  1  centimètre  et  demi  à 
tntimètres  de  longueur. 

e  lambeau  quadrangulaire  que  Ton  obtient  ainsi  est  dé- 
c  dans  toute  son  étendue  et,  au  besoin,  au  delà  des  extré- 
és  inférieures  des  sections  verticales,  lorsque  la  rétraction 
mée  est  notable. 

»n  saisit  alors  ce  lambeau  par  son  bord  supérieur,  au 
tende  deux  pinces  larges,  pour  l'attirer  fortement  vers  le 
it,  et  l'on  fait  dans  cette  position  la  réunion  des  sections  ver- 

)  Archtv  fur  Ophthalmologie,  1864,  X,  2,  p.  221, 


Fio.  Si.  —  Opcnlion  ai  rittrapir  a.  (Pioef  ^  it 

(lis  C,  vl  ili'.  lixiT  cet  utiglu  dans  le  point  oc 
iiicnl  |iiii'  riin^li-  iiitcriit;  du  lamlieaii.  Plus  le  ] 
l'Iacc  i>rùs  (lu  Imid  jmlpubi-al,  plus  la  Kcct 
Ixird,  )Lii>iiis  il  t'i'lûvc  le  liimbcau  et  vice  ver»t 
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le  mobiliser  ainsi  loule  la  paupiËi-c;  quand  celle  deinibre 

remise  dans  sa  position  Domiale,  on  peut  l'y  maintenir 
llemenl  par  l'ocdusîon  des  paupières  (voy.  plus  loin  le 
ieidé  de  Mir'auU). 
Lorsque  la  cicatrice  est  large  on  emploie  avantageusement 

•procédé  d'AmmoH  qui  propose' d'opiîrer  de  là  manière  sui- 
nte :  il  circonscrit  par  uiie  incision  la  cicatrice  de  la  peau 
'il  laisse  adhérente  à  l'os  (Toyez  flg.  223)  ;  puis  il  ddlaclie 

ttiguments  voisins,  tout  autour  de  l'incision,  de  manière  à 
!flre  la  paupière  en  liberté,  et  à  permettre  au  malade  de 
mer  l'œil.  11  rapproche  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  par- 
»us  l'ancienne  cicatrice  préalablement  avivée  (  vovèz 
■  224). 

'iieffenhack  [1)  entourait  les  cicatrices  de  ce  genre  par  une 
tiou  triangulaire  ayant  sa  base  tournée,  vei-s  le  bord  palpi.'- 


(Procédé  de  DiolTcnt 


U  et  l'estirpait  en  totalité  (voy.  ilg.  225);  ensuite  il  pro- 
igeait  des  deux  ctVtés  l'incision  horizontale  qui  représente 
base  du  triangle.  11  dégageait  alors  la  peau  tout  autour 
la  section  pour  en  faciliter  le  glissement,  et  après  avoir 
acé  la  paupière  dans  la  position  normale,  il  appliquait  les 
tures,  comme  l'indique  la  figure  226. 


Mb  MAUDtES  DES   PABHtUB. 

Procédé  de  A.  Guirin.  —  t/uc  iticisîoii  e:«t  praliqut 
l'orme  de  V  ouvert  du  cAtë  opposa  au  Lord  reuversiJ  de  lu 
piëre;  deux  incisiom  partant  de  l'exlréiuiti!  iofiiriciir 
prcmicres,  sont  faites  dam  la  direction  de»  bords  palpi'li 
On  distcque  ensuite  les  deu}  lautbcaux  Iriaiigulairo  qr 
«ultent  des  incisions  ei  l'on  peut  les  releter  de  Saçonque 
bords  représentant  les  incisioDs  primitives  du  V  reme» 
confondent.  On  nuit  entre  eux  les  lambeaux  par  h  ai  ' 
points  séparés,  de  fiiçon  que  leur  point  le  plus  !(  " 


FiG-  iiSt  —  OpcrXion  d«  DlolTotibulu  TiéaDkn  dci  lèvres 


cn-dos-suît  du  sûuimct  du  triangle,  qui  reslc  à  la  place  i 
avait  avant  l'opération. 

Lorsque  les  téguments  externes  de  la  paupière  reiiï 
sont  changés  dans  toute  leur  épaisseur  en  un  tissu  cicati 
de  sorte  que  la  rétraction  eal  très-intense  et  le  glissemi 
la  peau  qui  entoure  la  cicatrice  trÈs-difQcile,  les  procédi 
crits  jusqu'ici  sont  souvent  insufQsants.  11  faut  alors 
recours  aux  suivants  : 

Vrocédé  de  Friche  (1).  —  On  entoure  la  cicatrice  de 
incisions  semi-clliptîciucs  et  on  l'excise  (voy,  fig.  2'27). 
le  cas  d'une  cicatrice  étroite,  on  pratique  une  simple  in 
paraUète  au  bord  libi'c  de   la  paupicrej  puis  on  cau| 

(1)  Die  Bildung  neufr  Augenliedei-  {Blepharoplasiik),  vonJ 
Frtcke,  Hambuie,  i&l^. 
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ides  cicali'icielles,  on  dissèque  la  peau  avec  beaucoup  de 
in  jusqu'auboiiiciliaire  de  la  paupière,  et  l'on  arrive  ainsi  à 

rendre  aussi  mobile  que  possible.  Ceci  fait,  on  remet  la 
LUpièrc  dans  sa  position  normale,  en  exerçant  une  Iraction 
i&tinue  dans  la  direction  de  la  fente  palpébrale,  et  en  dëta- 
lant  soigneusement  toutes  les  adhérences  qui  paraissent 
opposer  à  la  réduction  complète  de  la  paupière. 

Il  s'établit  ainsi  une  ouverture  considérable  dans  les  tégu- 
ienls  externes,  d'une  largeur  variable  et  qu'on  essaye  de 
imblei'  par  un  lambeau  cutané  pris  dans  le  voisinage.  Pour 


.paupière  supci  iture,  l  est  généialement  sur  la  tempe  qu'on 
t  le  chercher,  et  sur  la  joue  pour  la  paupière  inférieure. 
Humc  dans  la  figure  227,  on  dessine  un  lambeau  ayant  la 
^me  forme  que  l'ouverlure  qu'il  doit  combler,  tout  en  lui 
nnant  2  millimètres  de  plus  en  longueur  et  en  largeur, 
1  prévision  de  la  rétraction  ultérieure.  Ce  lambeau,  préala- 
ement  mesuré  et  tracé,  est  disséqué  des  parties  sous-jacentes 
ec  le  plus  de  tissu  cellulaire  possible,  et  de  manière  qu'il 
ste  en  rapport  avec  la  région  de  son  origine  par  un  très- 
rge  pédicule.  On  adapte  alors  ce  lambeau  à  la  plaie  palpé- 
ale  et  on  l'y  fixe  par  des  sutures  ordinaires. 

Procédé  de  Dieffenbaeh.  —  Pour  la  paupière  inférieure, 
elfenbach  donnait  à  la  plaie  palpébrale  qui  résulte  di^  1%. 
sseclion  d 'ane  rétraction  cutanée  ou  dcV  excKVo'ïv  SxaMi  t\î;a.- 


iiiilliniMrca  colle  <lo  1h  hnw  du  triangle.  L'i 
saii);  arri>t(t,  nn  Tuil  );lit>Ht>r  le  liiniliGau  d^tachi! 
([ii'il  enl  destiné  à  cnmbter,  et  nn  l'y  adapte  t 
à  l'aide  de  Hiin]it(>s  sutures  (voy.  flg.  229).  Lf 
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.  roplastic  les  mieux  combinées,  consiste  dans  1  occliMon  tim- 
_'  poraire  des  jwiwpierM  d'après  le  proci?dé  de  Mtrault  Dans  ce 
"'  but,  on  enlève  des  deux  paupières  la  leire  interne  du  bord 

'  iMlpëbral,  en  ménageant  soigneusement  l  mi|iIanlation  Ae'^ 


'iîU  et  le  point  lacrymal.  Puis  on  réunit  les  surfaces  ; 
^ar  quatre  ou  cinq  points  de  suture. 


^vcidè  (le  DeHomilliers  [1).  —  Il  commence  pài  disséquer 
le»  cicatrices  et  adliérences  de  façon  que  le  boi-d  palpébral 
'^^sse  être  remis  en  place.  Puis  il  pi'atique  l'avivement  et  la 
nture  des  bords  palpébraux.  Ayant  ainsi  reconnu  cxacle- 
œent  la  perte  de  substance  à  combler,  l'opérateur  trace  le 
lambeau  dans  la  région  malairc  et  le  dissèque  de  la  pointe 
i  la  base.  Quand  on  aiTivc  à  la  base,  on  écarte  les  incisions 
pour  confondre,  si  possible,  le  bord  de  la  plaie  avec  le  bord 
voisin  du  lambeau.  Le.  premier  point  de  suture  est  mis  au 
sommet  du  lambeau;  on  s'adresse  ensuite  au  bord  le  plus 
éloigné  de  la  paupière,  puis  au  plus  rapproché  [mélhodc  par 


(IJ   De  î'cctropin}),  tiiH 


par  CTUssTOùft.  ÇM\i,V**>^- 


rneiâi  de  BJe&et.  —  Ilct»nineneeptrl|UnrU  ptnpi 


Fia.  Ï30.  —   \> rijiiiïniltan .  —  CM»  Ocun  rpnmHnla  rtvlmpl""  '^i'  ^  ^ 

f»n  InMi.oM.'  ,'t   iH  raninib"  if^  l'Acnliinl  do  la   lurfncs  'li^  1'°'  <V 


ittoKk  IVrrt  IiMaiddB  IbnnnilUi  Ml 

I.  i:riil  d*  ■■  MiftHda  l'of  deU  pommak-B 
.111  riindila  lifiHlIo  on  nn»nlni  l'os  MB» 
]i  1  li>j;Dlil«iilt  Biiul  niiilndi  et  (Onpit  f>W 
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■  la  r'emonler  à  sou  niveau  noimal;  puis  il  pi-alique  l'occlu- 
des  paupières.  Enfin,  il  trace  deux  lambeauï,  l'un  pour 

■  el  maintenir  la  paupière,  l'autre  dont  la  configuration 


îî.  —  Après  l'oïk'raliop,  —  AA'A",  les  (roti  fils  mil  réiiniaicnt  lei  .leux  pa»- 
ct  fOBt  ramené)  el  miinlnui  »ur  le  front  :  DD',  Je  Umlieiu  lupérieur  DD'  de  in 
re  Î31  a  *1b  disnAoué  de  «on  wmmei  i  M  baie  01  Minsiié  mus  ]■  oaupièrB  inK- 
rciu'il  cstdeelin^l  «xiteiiir;  EE',  le  lambeau  inKrieor  ËB' de  la  ncure!3l. 
ement  diuéqDé,  ■  été  remonté  el  suluré.  Il  occupe  la  aurlace  reiiés  libre  par 
i^pUcémenl  du  lambeau  supérietir. 

ivcrse  de  celle  du  précédent,  afin  que  sa  rétraction  neu- 
«  celle  du  premier  lambeau  (voy.  flg.  2S0,  231,  232 
légendes). 

ARTICLE    XVI. 

BLÉPflAnOPLASTlE. 

dcstrucliou  des  paupières,  soit  par  la  gangrène,  comme 
la  pustule  maligne  elles  brûlures,  soit  à  la  suite  d'un 
;  DU  d'un  épitfaélioiiia,  suit  enfin  après  l'extirpation  des 
urs  dans  celte  région,  exige  des  opérations  plastiques 
combler  la  perle  de  substance  ou  même  pour  rempla- 
mtièremcnt  la  paupière  perdue. 

int  de  diïcriit  les  procédés  ingénieux  qui  ont  été  in- 
s  dans  ce  but,  nous  Voulons  indiquer  quelques  considé- 
is  générales  applicables  à  tous  ces  cas  de  blépharo- 
c,  et  dont  l'observation  attentive  augmente  les  chances 


1 


ft7w  MAI.AIUES    l\lJ>    l'Ai' 1*1  É%ni->. 

Il  l'si  (le  la  plus  haute  iiiipurtaiicc  de  conserver  la  {ilus 
•:raii(U*  partie  possible  de  raiicieiiiie  paupière,  priiicipalciiicnl 
de  sttii  iHird  libre,  et  de  ménager  la  muqueuse  cumplétcmcnt 
^i  eela  se  peut. 

La  grandeur  du  lambeau  à  traiLsplanter  doit  toujours 
dépasser  eelle  de  Couverture  dans  laquelle  il  doit  être  placé: 
«l'abnrd  en  prévision  de  la  rétraetîoil  qui  survient  une  fois  le 
lauibeair  détaché,  et  puis  pour  qu'il  puisse  être  adaiité  aux 
bords  de  l'ouverture  sans  cflbrts  et  sans  tension. 

11  faut  prendre  soin  également  que  la  peau  voisine,  n\)Ki 
la  enaptution.  ne  soit  pas  trop  tendue  et,  au  bespin,  il  faut  la 
dé^a.uer  par  des  incisions  superficielles  pratiquées  vers  la 
base  du  lamheau,  et  en  enlevant  de  bonne  heure  les  sutures 
«|ui  paraissent  occasionner  la  tension. 

La  base  du  hunbeaudoit  toujours  être  assez  lavi^ir  pdur  as- 
surer la  >italité  de  la  peau  transplantée.  Cette  vitalité  osl  ei 
outre  influencée  par  la  bonne  adaptation   de  la  surface  ^ 
^niante  du  lanil>eau  au \  surfaces  sous-j ace n tes.  Souïfcenp- 
port,  le  pansement  des  pailies  opérées  joue  un  rôle  impur 
tant.  Le  bandaj^e  doit  être  fait  de  manière  à  assurer  le oflâitV 
iiitinu'  de  toutes  ces  parties,  tout    en   é\itaiit   une  pre^AnA 
trop  forte  du  lambeau  contre  l'os  sons-jacenl.  Il  va  san^ilirc 
ijue  les  cbanees  du  succès  sont  d'autant  plus  jurandes  que  le 
bunbeau  trans[danté  est  plus  près  d'une  réjrion  de  pejuisaiii'' 
et  dépourvue  de  toute  altération  inllanimatoiro  ou  cicatricielle. 

Parun  les  méthodes  opératoires  qui   doivent  être  rai»iM- 
tées  ici,  nous  avons  déjà  d«'»crit,  à  roccasion    de  roctri»['i"ii. 
relies  indiquées  par  Frickt  et  IHvffvnhnch  (voy.  p.  660.1^ 
pnu'édé  de  ce  dernier,  qui  consiste  dans  la   traiis|>laiitaM   ( 
immédiate  d'un  lambeau  trian^^ulaire  pris  dans  le  >oisiiia;:e 
de  la  plaie  à  rouvrir,  a  l'inconvénient  de  laisser  tout  pris  île 
l'anciemie  [>aupière,  une  plaie  dont  la  cicatrisation  doit  ("tri; 
abandonnée  à  elle-même,  dette  cicatrisation  s'o[>iMv  |uv<fie 
toujours  de  manière  à  attirer  les  ï>arties  voisines,  et  il  e>t 
facile  de  comprendre  <iue  la  nouvelle  paui)ière  sera  If  |»hb 
sujette  à  suivre  ces  tracticuis. 

On  évite  en  grande  partie  cet  inconvénient  en  cnipin^aii' 
le  procédé  si  ingénieux  de  M.  Biir.ow  (î),  qui  s'exéruli'  «leli 
manière  suivante  : 

18. G.  '  \ 
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I  coinniencc,  coaime  dans  ropécatioii  de  DielTenbach, 
luverlure  de  la  peau  palpébiale,  une  forme 


F[G.  Î33.  —  BlcpliBJro|ilulîe.  (l'rucùtii  ie  Burow.) 

triangtiluirc  (fig.  233  ABC).  Après  quoi  ou  pi-olongc  l'im 


FM.  Î3l.  -  rroeii 

sioii  horizontale  en  ligne  droite  \ers  la  Vemvc,  êV  oxï'Vù-  ici«ïi«- 


«79 

pour  bue  à  dd  «atre  trian^  ADE,  dcMit  le  • 

en  haut.  La  longueur  de  rincûkm  qid  «ri  iè  biie  ta 

fjtt  circoiucrit  dam  la  rëgîoii  lemponle,  doH  4tre  ^i 

celle  dulaiEil Ni.iii::iil.iii-i'    >!>'  I.i   |i3ij|>k'L'(':  le*  îdc 

verticales  pi'ii«('Tit  l'-lrc  pliiK  courles.    l'our  la  p.itipîère 

rienre,  le  sninmcl  du  triangle  lalt^rol  doit  É\ie  dirige  ei 

L«  lambeau  temporal  bêlant  ete'a^,onsauii\apiMipi 


point  A,  et  on  la  dissèque  dans  une  éteiidne  assez  grandep 
niobilifcr  compliitement  le  lanibeaa  cutant!  ACI).  Ean 


Fia.  SSa.-- Procédé  de  Bl 


I.  RéunkiD  dcfl  lèrrof  do  li  pliic. 


on  l'attire  en  dedans,  de  sorte  que  son  angle  A  se  place) 
et  que  le  bord  du  lambeau  AD  forme  le  bord  libre  de  Isi 
piëre  inférieure.  On  &&%«.%«  é^ctta^nt  la  çeau  près  de 
cision  ED,  elVoiiïÈim\\'ç«t\a.*M\»iftWi'îiÇ.KvV'«.'3 
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avec  XE,  de  sorte  que  les  deux  pciles  de  substance  pro- 
ies sont  habilement  dissimulées  (voy,  fig.  236). 


;.  337.  —  Blépliarolilasiic  (proc^dd  do  Rlasias',  Le  lamboiii  al  pHi  daiii 
l3  Lcmpc  cl  le  frnnl. 

^s  procèdes  de  Fricke,  de  Dieffenhach  et  de  Burow  peu- 


FiG.  938.  —  Aptillcit^an  do  sulun 


t  être  employés  pour  combler  une  perte  de  aulisWwtii  ■* 
ieudespaupières,  e(nièmepourreslaiivPTvnveV' 
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■Vm.  33P.  —  BldphfraiiUMie  i 


«nt  aussi  indiqué  des  procédés  qui  penuettcnt  de  K 

{!)  tteriùter  medic.  Zfittchrift,  mu»,  1842. 
J»rJg,  i8H,  p.  ^M. 
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ipière  inféiicuro  pai-  des  lambeaux  pi'is  dans  la  poau  du 
ou  du  nez.  Les  figures  235  et  236,  237  cl  238,  239  el 
ndiquent  ces  opérations  suiSsamaicnl,  sans  qu'une 
iplion  plus  détaillée  soit  nécesaaii'e. 
Knapp{i)  s'est  servi  d'un  procéda  bien  ingénieux  qui  lui 
!té  suggéré  par  un  de  ses  élève'i,  le  docteur  Fr.  Pagenste- 
de  Heidelberg,  pour  restaurer  en  partie  la  paupière 
?ure,  d'où  il  aTait   extirpé   tine   tumeur    eancroïde 


-  Eitirpilion  d'iui 


lo  la  jMupi 


?\g.  2Ù1).  Après  avoir  donné  aUx  bords  de  la  plaie  la 
reeliligne  indiquée  dans  la  figure,  il  prolongea  les  in- 
;  horizontales  du  côté  du  ne^,  et  disséqua  dans  cette 
un  lambeau  quadrangulaire.  U  pratiqua  ensuite  uni' 
n  dans  la  direction  de  la  fente  palpébrale  et  en  parlant 
omiiiissure  eileme,  à  trayers  la  peau  de  la  tempe  ;  puis 
itre  qui  continuait  l'incision  horizontale  inférieure  sur 
•.,  en  donnant  aux  extrémités  de  ces  deux  incisions  une 
on  légèrement  divergente.    - 

>rma  ainsi  un  lambeau  allongé  etqui  s'élargissait  assez  . 
érable  ment  vers  sa  base;  ce  lamSeau  fut  délaché  du 
jus-jaccnt  et  réuni  avec  son  bord  vertical  au  bord  ver- 
u  lambeau  interne.  Les  deux  lambeaux,  assez  tendus, 
raient  parfaitement  la  perte  de  substance,  et  furent 
très-soigneusement  par  un  certain  nombre  de  sutures, 
e  l'indique  la  ligure  2ii2. 

o.r.  Ai-cMb fliei-  Opii/halmolofjie.  188'3,':^Ul,  V,ç.  V%1. 


MvuDiEs  ras  Muncso. 


l-onqu'il  f'aftîl  d«  resliluer  une  perte  de  snbatancr 
enibT»se  ten  cuuimiiuum  de  la  fente  pelpâmle,  on  pei 


servir  iK's  luôtliiides  opvratuii'cs  suÏTantes  in(lii|uiep 
M.  Il-ixinr  ■rArthii  :  On  circonscrit  de  la  manière  hnbila*V 
)<;ii1i('  niuliule  par  deuK  sections  elliptiques,  comme  ràii 


indiqui!  danK  la  figure  243».  On  soc  lionne  alors  dans  le  1' 
lisent  du  nez  un  lanihcan  dont  la  liaflc  doit  être  Réparée 
<}  uiilliuièlicK  à  peu  pi-its  de  l'cxti-t-mité  interne  de  la  pi 
Ce  lambeau  se  Vcïmtift  vm  \K\tt  cNtaivùxià  bifuniuéc  deit 
h  la  réparation  4o  Y ançyftuvt'Kv'i- 
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:  avoii  coupi-  le  pont  du  lambeau  6  et  détaché  ce 


FiG.  m.  —  Applicalion  tes  migre!, 
jusqu'à  sa -base  du  tissu  sous-jacent,  on  le  met  eu 


iî,  —  Bléphart^lMt  e.  Béparalioa  de  1  uigle  nttrne  des  paupière d. 

on  l'y  attache  à  l'aide  de  sutures  (fig.  2fi4).  Afin  de 


Fiu  ;**>  —  Applnjtion  rto^  sulures. 

lussi  complttemcnt  que  possible  Va  çVawi  çxcÀ'i\\,e.  ^ 
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TiMul l'oit  OÙ  l'on  a  disséqué  le  lambeau,  on  attire  en  bas  et  en 

dedans  le  lambeau  constitué  par  le  pont  sectionné. 

Pour  la  commissure  externe,  on  procède  d'une  façon  tcol 

à  fait  analo^qie,  en  disséquant  le  lambeau  dans  la  régiondek 

tempe  :  vo> .  (ig.  245  et  2U(>). 
f 

Avant  de  terminer  cet  article^  nous  devons  faire  niention 
des  n^siiltats  heureux  obtenu»  dans  les  c|i8  d'cctropion  cica- 
triciel par  la  greffe  dermique  de  Revcrdùi,  Ce  procédé  ingé- 
nieux peut  même  serxir  quelquefois  à  remplacer  la  blépharo- 
plaslie  '1). 

ARTICLE  XVI L 


r.niTE    DE   LA    PAlPlRllE    SrPh'lHlEIJRK,    ITOSIS, 

La  chute  de  la  paupière  supérieure  empêche  le 
d'entr'on>rir  ses  paupières  plus  ou  moins,  selon  le  àiçiit 
ranectioii. 

Celle-ci  j»ent  survenir  par  suite  de  la  paralysie  du  mœde 
relevenr  (paralysie  de  la.  troisième  paire,  voy.  p.  531^)1 
on  la  combat,  en  ce  cas,  par  les  moyens  indiqués  toiilrelfiJ 
parahsies  en  général,  surtout  par  l'électricité.  Leplosispan- 
lv(i(|ih'  ne  d^^ient  le  sujet  d'une  intervention  cliinjri.'ifaif 
que  lors(|u'on  n'a  en  aucune  façon  à  espérer  le  n''ta»ll!*^ 
meni  de  l'innervation,  et  que  l'atTection  est  dans  iiiM'tali? 
stabilih»  parfaitement  caractérisé. 

L'opt'ration  est  encore  indiquée  lors(|ue  le  ptosis  rw 
(ruiie  insuffisance  du  muscle  relevenr,  (|ue  celte  iiisuflisantt 
ait  pour  cause  un  défaut  anatomique  congénital  «)U  acqiu*» 
ou  une  augmentation  du  poids  de  la  paupière,  ou  enliniDf 
action  exagérée  du  muscle  orbiculaire,  antagoniste  du rf- 
leveur. 

L'o[)ération  la  plus  simple  que  l'on  "ait  rec<mumnoa' 
consiste  à  exciser  un  repli  cutané  de  la  paupière  abais^*»'^'* 
(]elte  oj)ération  ne  peut  avoir  du  succès  (|ue  lorsque  w 
paupière  a  réi^Uement  augmenté  d.e  lai'geur  par  le  rclàcW- 
ment  de  la  peau  et  par  l'hypertrophie  du  tissu  cellula»r>!' 

(1)  Voy.  (.\c^Voc\vCV  *.  De  la  (jrp\\n  iVcvnûcYvxe  eu  c/tîVwrj/iV  O':"/"'"' 
{Annales  d'ocv.lUii*i\'^(t^  \M\\\eV  V^ia.^ 


\u 


'i> 


•M 
1 

!'• 
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PTosis.  679» 

on  le  rencontre  chez  des  personnes  très-àgées  ou  aprè& 
îctions  palpébrales  chroniques  avec  turgescence  des 
Dans  ces  cas,^  la  paupière  devient  pour  ainsi  dire  un. 

trop  lourd  pour  le  muscle  releveur,  lors  même  qu'il 
a  force  normale. 

lisit  alors,  à  l'aide  des  pinces  de  deGraefe,  une  portion 
aments  assez  grande  pour  faire  disparaître  la  chute  de 
)ière,  lorsque  le  malade  regarde  devant  lui,  tout  en 
'  garde  de  ne  pas  lui  donner  des  dimensions  telles 
cclusion  de  l'œil  en  soit  gênée.  Ce  repli  est  excisé, 
réunit  par  quelques  points  de  suture  les  lèvres  de  la 

beaucoup  plus  fréquent  que  le  ptosis  dépende  d'un 
dans  l'équilibre  musculaire  entre  l'orbiculaire  et  le  . 
r,  et  contre 'cet  état  de  choses  l'excision  d'un  repli 

ne  pourrait  certainement  rien.  L'opération  que  de 
1)  a  recommandée  pour  ces  cas  tend  à  diminuer  autant 
^sil)Ie  la  résistance  que  la  releveur  rencontre  dans  les 
tiens  de  son  antagoniste,  le  "muscle  orbiculaire. 

opération  s'exécute  de  la  manière  suivante  :  On 
e  une  incision  transversale  dans  la  peau  de  la  pau- 
upérieure,  à  la  distance  de  6  millimètres  de  son  bord 
l'une  commissure  à  l'autre.  On  écarte  alors  forte- 
;s  lèvres  de  la  plaie  par  des  tractions  en  haut  et  en 

dissèque  légèrement  le  tissu  sous-cutané  près  des 
le  la  plaie.  Le  muscle  orbiculaire,  ainsi  mis  à  décou- 
i  en  saisit  avec  des  pinces  à  griffes  une  portion  large  de 
millimètres  qu'on  excise  avec  des  ciseaux  courbes  ou 
bistouri,  en  prenant  garde  de  ne  pas  inciser  l'aponé- 
)us-jacente.  Immédiatement  après  l'excision  de  l'orbi- 

on  procède  à  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  deux 

sutures  qui  doivent  comprendre  les  bords  de  la  plaie 
aire  aussi  bien  que  ceux  de  la  plaie  cutanée, 
pli  cation  de  ces  sutures  doit  être  pratiquée  de  la 
e  suivante  :  On  enfonce  d'abord  l'aiguille  dans  la 
iférieure  de  la  plaie  cutanée,  puis  on  saisit  la  lèvre 
ire  de  la  plaie  musculaire  avec  des  pinces,  et  Ton  y 
'.  l'aiguille  qui  pénètre  ainsi  dçins  la  profondeur  de  la 
ensuite,  on  prend  avec  les  pinces  le  bord  supérieur 
laie  musculaire,  on  y  enfonce  l'aiguille  de  dedsuis  en 

vchiv  fuer  Ophthalmoîogie ,  1863,  1"X,  ^5  ^.  T>1» 
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di*lKirs.  et.  après  aToir  trayersd  la  lèvre  supérieure  dé  k 
plaie  cutanée,  on  femic  la  suture.   11  sufGt  d'en  appliqpa 
tn»is  de    cette  manière,   et,    en  cas  de  ^besoin,  de  réunir 
encor.'  par  quelques  autres  la  plaie  cutanée  seulement. 
r.e<  tentatives  opératoires  doivent  nécessairement  échouer 


FiG.  £17.  —  Pinces  à  ptwls. 


dans  les  cas  eitrèmes  de  ptosis  oîi  il  existe  une  paralysie  com- 
plète du  releveur.  On  peut  alors  maintenir  la  paupière  relcréc 
à  l'aide  de  petites  pinces  à  ptosis  (fig.  2ft7). 


ARTICLE    XVllI. 

LÉSIONS  TKAUMATIQUE>    I»ES    PAUHÈKES. 

Les  plaies  par  incision  ou  déchirure  des  sourcils  el de> 
panpièivs  varient  dans  leur  sié^^c  et  leur  étendue,  qui  déter- 
minent leur  j:ravité.  Une  plaie  horizontale,  par  instrument 
tranchant,  qui  n'a  pas  pénétré  jusqu'à  la  conjonctive,  guérit 
généralement  avec  facilité  et  sans  défigurer  le  malade. i 
moins  que  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure  D«t 
été  détaché,  ce  qui  amènerait  la  chute  de  cette  paupière. 

Les  plaies  superficielles  en  sens  vertical,  lorsqu'elles  n'fli^ 
pas  intéressé  le  hordpalpébral,  ne  présentent  pas  de  dangeis* 
Lorsque  la  blessure  atteint  la  paupière  dans  son  épaisseur,  il 
faut  craindre  la  blessure  simultanée  du  globe  oculaire  ou  1» 
formation  ultérieure  du  symbléphardn. 

Lch  déchirures  des  paupières  peuvent,  d'ailleurs,  suppurer, 
et  amener,  par  une  cicatrisation  irrégulière,  la  déformation 
de  la  paupière.  Lorsque  la  lésion  a  atteint  le  nerf  sus-orbilaire, 
on  en .  a  vu  résulter  la  cécité  de  l'œil  correspondaut  'voy. 
p.  336). 

Le  traitement  \^  K^MSsf^  ^^^^  \AQ,<&ç»vires  exige  souvent  ^^ 
grande   précauVvow.  V^wvi  Yt^iv^w  ^vKv^vi.  >^v!oc  xscçv  ^\x*k^LVLUJÉfl^ 
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iichaiil  peut  être  réunie  par  une  «uture.  Après  une  do- 
rure, il  faut  nettoyer  la  plaie,  ejtdser  le  tissu  lacéré  et 
iiiir  les  lèvres  de  la  plaie  aussi  exactement  que  possible 
•  une  ou  plusieurs  sutures.  Daiis  tous  les  cas,  le  bandeau 
upressif  est  le  meilleur  pansenjent. 

Les  piqûres  des  paupières  par  des  guêpes,  des  abeilles  et 
utres  insectes,  produisent  parfois  un  gonflement  etuneirri- 
ion  considérables.  Si  le  dard  de  l'insecte  est  resté  dans  la 
ie,  il  faut  chercher  à  l'extraire,  frotter  la  région  enflammée 
»c  de  l'huile  d'olive,  et  la  couvrir  d'une  compresse  trempée 
is  une  solution  d'hydrochlorate  d'ammoniaque.  . 
Nous  avons  déjà  parlé  plus  haut  (p.  616)  de  lai;pustule  ma^ 
ne  des  paupières. 

Les  brûlures  profondes  sont  souvent  dangereuses  par  la  ré- 
ction  cicatricielle,  qui  devient  souvent  la  source  d'ectro- 
ms  graves.  Lemeilleur  moyen  de  l'éviterest  l'occlusion  im- 
édiate  despaupières  par  les  sutures  de  Ifinmi^  (voy.  p.  667) 
l'emploi  de  la  greffe  dermique  (Reverdin),  pour  amener  la 
iatrisation  en  bonnes  conditions  (1  ) . 


ARTICLE   XIX. 

»MALIES  CONGÉNITALES   DES    PAUPIÈRES.  ÉPICANTHUS    ET  COLOBOMA. 

1°  Le  coloboma  consiste  dans  une  fissure  des  paupières 
i  l'on  a  observée  tantôt  ssr  une  seulement,  tantôt  sur  les 
IX  à  la  fois.  Cette  fente  est  souvent  combinée  avec  d'autres 
)nialies  du  même  genre,  comme  la  fente  congénitale  des 
res,  de  la  voûte  palatine,  etc.  Pour  guérir  le  coloboma  des 
ipières,  ou  en  avive  les  bords  et  on  les  réunit  avec  le  plus 
nd  soin  par  des  sutures,  dont  une  au  moins  doit  traverser 
îartilage. 

1°  Vépicanthus,  anomalie  congénitale  qui  consiste  dans 
LÎstence  d'un  pli  cutané  recouvrant  l'angle  interne  des 
tes  palpébrales,  est  souvent  compliqué  d'un  aplatissement 
;  os  propres  du  nez  et  de  l'élargissement  de  l'espace  qui 

1)  Voy.  de  Weckcr,  Amia/es  cToculistique^  aoùV.  \^1^. 
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•ii-nure  les  urands  angles  des  \eu\.  En  même  Ifimps  que  1 
'raiithun,  tm  rencoulVe  souvent  la  microphlbalmie  (p 
«•ulomcnt  ■  apparente  el  cansée  pa 
riHri^cÎBScmcnt  delà  tente  palpcbrali 
chute  de  la  paupière  snpérieure,  le 
hisme  convergent,  et,  plu»  tard,  1 
meur  lacrvoiale. 

L'opiSration  de  l'ëpicanthus  a  pou 
de  raccourcir  la  partie  du  tégumeul 
entre  lesang^les  internes  des  yeuï.  11 
pas  nécessaire  de  pratiquer  celle 
ration  dans  les  premières  aimées  de 
Tance,  parce  qu'il  arrive  que  le  rac 
cissement  se  fait  spontanémenl,  e 
le  repli  disparaît  à  mesure  que  le  n 
l'enfant  devient  plus  proéraînenl.  Ct 
dant,  siceci  n'a  pas  lieu,  que  lad 
mité  soittrès-prçnoncée,  et  qu'il» 
suite  une  gône  v(?rifable  pour  leni 
il  faut  pratiquer  l'opération,  qiiiM 
h  exciser  un  lambeau  ovalaiie  el  w 
de  la  peau  du  dos  du  nez  (rliinorriii 
{i'Ammon).  Ce  procédé  doit  être  cm 
liuTiquc  l'épicanthus  eiisfedes  deui 
un  l'exécute  de  la  maniùre  siiivaiili 
Pour  déterminer  la  grandeiu-  du 
lieau  cutané  à  enlever,  on  saisit 
les  doigts  ou  entre  les  bramlio- 
pince  à  «ntropion  (fi},'.  248)  un  (ili 
peau  assez  grand  pour  faire  disp; 
l'épicauthus,  et  l'iin  tirconscril 
trait -à  l'encre  la  base  de  ce  pU 
fait,  on  peut  placer  immôdiafenie 
aiguilles  munies  de  ûls  de  soie,  ij 
ront  nécessaires  pour  réunir  les 
de  la  plaie  apriis  l'excision  du  lar 
cutané.  Dans  cette  excision,  fai 
Fin.sia.  —  T'iuMi'  moyen  d'un  bistouri  pointu,  il  fa 
à  ™i™ri.in.  sé([uer   soigneusement  les    angles 

plaie,  ponr  une  le  rappiiicliemeiit  de  sesboi-ds  se  fass 
difficulté.  .  „,       ,^^ 

Lorsque  V i-vi.i:aiA\w»  W(i-s»\c  «;?.'!,  ^"^^  cv^&,>s^^  ^- 
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Liiibcaii  cutané  latéralement  et  plus  ou  moins  près  de  l'œil 
llccté. 


ll^l..%»IKS    nés    ¥01E(9    I.A€RYM.%I.ES. 

ARTICLE    PREMIER* 

ANOMALIES    DES   POINTS    ET    DES    CONDUITS    LACRYMAUX». 

Les  anomalies  que  nous  rencontrons  ici  sont  surtout  le  dé 
placement,  le  rétrécissement  et  l'oblitération.  Ces  anomalies 
îinpcchent  le  fonctionnement  de  ces  organes,  et  il  en  résulte 
pomme  premier  symptôme  le  larmoiement  de  Fœil,  a  un  degré 
[iluif  ou  moins  prononcé. 

L'orifice  du  point  lacrymal  peut  subir  un  déplacement  dans 
wol  double  sens.  Nous  pouvons  le  voir  dirigé  en  haut  ou  même 
^n  avant,  comme  dans  les  cas  d'éversion  du  bord  palpébral, 
^Ml  nous  le  trouvons  refoulé  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande  du  globe  oculaire.  Les  causes  d'éversion  sont  les 
'méincs  que  ceux  qui  produisent  l'ectropion;  celles  du  refoule- 
ment sont  le  gonflement  de  la  caroncule  ou  l'épaisissement 
de  la  paupière  et  de  la  conjonctive  palpébrale. 

L'oblitération  des  points  lacrymaux  résulte  de  leur  dévia- 
tion, de  l'action  des  brûlures,  des  ulcérations  ou  des  lésions 
ïràumatiques  qui  frappent  ces  points  ou  leur  voisinage  immé- 
''diîat.  Elle  peut  survenir  aussi  à  la    suite  de  conjonctivites 

rmulaires  ou  de  blépharites. 
..  Le  rétrécissement  ou  l'oblitération  des  conduits  lacrvmaux, 
ïoivont  être  attribués  à  la  propagation  des  maladies  inflam- 
Tttiatoires  de  la  conjonctive,  à  des  brûlures  et  à  des  dé.chi- 
.Hires  du  voisinage,  enfin  à  des  corps  étrangers  (cils,  concré- 
tions calcaires  ou  dacryolithes,  champignons  filiformes), 
qu'on  retrouve  dans  ces  conduits. 

Traitement,  —  Loi'sque  les  anomalies  que  nous  venons  de 
décrire  deviennent  la  source  d'un  larmoiement  pénible  pour 
le  malade,  il  faut,  comme  M.  Bowman  (1)  l'a  enseigné  le 

l i)  Vm\  Me.ikc-jhiruvQical  Transadiomy  V^ô V ,  V. "îvlTkVS  ^^ «'^'îTl 
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)»ivniioi^  fondre  lo  point  et  le  coiiiluit  lacrymal.  En  ciïct,Ie 
il  intact  des  larmes  (|ni  ne  f>i»uvent  s'écouler  par' les  voies 
onKnaires,  entretient  la  iiialudie  et  cmpôche  refflcacité  des 
antres  moyens  «pie  nons  pourrions  employer. 

L'opération  par  la(|uelle  on  fend  les  conduits  est  des  plos 
simples;  M.  htnnwin  l'exéeulo  avec   une  petite  sonde  can- 
nelée et  un  histouri  étroit  et  pointu.  Voici  la  manière  dontif 
^(•  sei't  de  ces  instruments  :  appliquant  un  doigt  de  la  iniii 
^.inrlie  an-dessons  de  l'angle  externe  de  l'œil,  il  tend  la  pu- 
pière  inférieure  en  l'attirant  vers  la  tempe  ;  de  cette  façon,  le 
|H»rd  palpéhnU  prend  une  direction  entièrement  liurizonlale. 
In  autre  doigt  de  la  même  main  étant  placé  dans  l'an^dr 
interne^  au-dess(»us  du  conduit  lacrymal,  il  rcnvei-sc  ce  der- 
nier légèrenuMit  en  dehors.  Alors  la  sonde  cannelée  iolfv- 
diiite,  à  l'aide  de  la  main  droite^  pénètre  facilenu*nt  dans  k 
conduit  et  peut  être  poussée  en  avant  jusqu'au  niveau  de  ii 
(iironcure  lacrymale.  Ceci  fdit,   la   sonde  est  pLicée  airf 
l'index  et  le  pouce  de  la  main  gauche,  qui  la  niaiiitie»n' 
dans   une  position  horizontale^   pour  redresser    et  tndrr 
le  canal.  On  pousse  alors  la  pointe  du  bistouri  le  lonsit^ 
lannelure,  et  le  conduit  est  fcntlu. 

I/opératiou  ainsi  exécutée  n'est  cependant  pas  cxeiuv'.c 
«!f  difticultés,  surtout  lorsqu'on  a  affaire  à  un  inaWu' 
<  raiutir  (|ui  contracte  l'orhiculaire,  et  que  l'on  est  dépounu 
d'aides.  11  peut  arriver  alors  qu'au  moment  où  l'on  pa?selâ 
huude  d'une  main  à  l'autre,  un  mouvement  qnelconqueAi 
malade  cliasse  la  sonde  et  tout  est  h  recommencer.  l'onrttUf 
l'.M.-on,  il  était  déjà  bien  avantageux  de  se  servir  du  petit  4* 
(  rvutomo  (li<;.  t2'i9,,  où  l'on  Irouvc  réunis  la  sonde  et  lolfr 
l')nri.  On  riulrodiiil  dans  le  conduit  inférieur  en  procédait 
di*  la  nième  manière  que  pour  la  sonde  dont  j'ai  parlé  ph» 
haut;  puis,  en  pressant  sur  l'exlrémilé  (c)  de  l'instrunu'nljon 
fait  glisser  en  a>ant  le  petit  cmileau  ((/)  qu'il  renf'ernie.  t> 
[)elit  instrument,  d'un  maniement  très-commode,  mo  î^ri 
eijcoie  aujouid'hni  pour  les  malades  qui  sont  eflrau':» par 
l'aspect  (le  tout  instrument  tranchant. 

Habituellement  j'emploie  une  paire  de  ciseaux  (fi}:.  25i) 
hien  tranchants,  dont  les  pointes,  sont  arrondies  à  leur  ei- 
trémité,  pour  (pi'elles  n'aillent  pas  s'enfoncer  dans  la  mu- 
queuse ([u'elles  déchireraient.  Une  des  branches,  que  j'ai  û'' 
fil  ire  lrès-élvo\\.o,  esV  •\\\Vtç>^\\\Vv>,  \v\\ves\^  v^'vv\vvv.l  en  suivan/'^ 
iiu*me  direcAum  iv\o  s\  \\>\\  \\Av'^^'^>^\'*>"!5!S^  V\ 'jx^\\\si .  \^^^ 
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iant  que  la  paupière  est  tendue  à  l'aide  de  la  main  gauche, 
m  rapproche  vivement  les  deux  branches  et  Ton  incise  le 
^nal  d'un  seul  coup.  On  peut  employer  dans  le 
nêmebut  un  petit  couteau  boutonné  (1),  (couteau 
le  Weber,  fig.  251).  On  en  fait  glisser  l'extrémité 
nxondie  dans  le  canal,  et  l'on  sectionne  ce  dernier, 
în  relevant  le  manche  du  couteau.  Pour  obtenir 
m  bon  résultat  dans  cette  manœuvre,  il  faut 
ipërer  une  légère  traction  du  conduit  en  bas, 
î*  est- à-dire  dans  le  sens  opposé  à  celui  dans 
equel  agit  le  couteau.  Il  peut  arriver  facilement, 
i'ie  malade  s'agite,  que  le  couteau  glisse  hors  du 
sanal  ;  pour  éviter  cet  inconvénient,  il  faut  pous- 
ser le  couteau  jusque  dans  le   sac  lacrymal  et 


Fig.  250. 

I^ppayer  l'extrémité  boutonnée  eontre  la  paroi 
interne.  Cette  manœuvre  m'a  paru  toujours  plus 
ïouloureuse  pour  les  malades  que  la  section  à 
JTÎôde  des  ciseaux. 

2 .^  Si  l'on  éprouvait  quelques  difficultés  à  introduire 
m  pointe  mousse  des  ciseaux,  du  couteau  ou  de  la 
Knde  cannelée  dans  Torifice  du  conduit,  qui  est 
'Sfffois  très-rétréci,  on  dilaterait  préalablement  cet 
l^fice  au  moyen  d'un  petit  stylet  conique  que  Ton 


Fio.  251. 


FiG.  249. 


pousserait  dans  le  conduit  jusqu'à  une  certaine  distance,  et 
(1)  Archivfuej;  Ophthalmologie,  1861,  TLW,  ^5  ^.  V^l . 

METER,  *^ 
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(|uc  l'on  ferait  rouler  plusieurs  fois  entre  le  pouce  et  Tindei. 

Quel  que  soit^  d'ailleurs,  le  procddé  que  l'on  emploie  pour 
sectionner  le  conduit  lacrymal,  il  importe  beaucoup  de  n'io- 
ciser  la  muqueuse  que  dans  Tétcndue  où  l'on  coupe  toute 
Trpaisseur  du  canal.  Sans  cela,  on  pourrait  produire  un  ré- 
trécissement traumatique  qui  obstruerait  pour  toujours  le 
passade.  Il  faut  aussi  sectionner  le'  canal  de  manièi*e  queb 
fente  artificielle  soit  dirigée,  autant  que  possible^  en  dedaoSt 
c'est-à-dire  vei*s  le  globe  de  l'œil,  ce  à  quoi  on  réussit  facile- 
ment en  renvei-sant ,  comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  if 
bord  palpébral  en   dehors. 

Si,  malgré  cette  précaution^  F  ^paississement  delà  pan- 
pière  et  le  gonflement  de   la  muqueuse    refoulaient  tefle 
ment  les  parties,    que^    même  après  avoir   été  fendu,  k 
canal  restât  renvei*se  en  dehors,  et  que  les  larmes  qui  oe 
pourraient   arriver  jusqu'à  lui    s'dchappassent  encore  sur 
la  joue,   il  faudrait  suivre    le  conseil  de    M.  Critchett -i)- 
Ce  chirurgien  saisit,  en  pai*eil  cas,  une  portion  de  la  ptni 
p(»stérieure  du   canal   et  la  retranche   d'un    coup  de  d- 
seaux.  Ceci   permet  d'atteindre  le    triple    but,  d'attirer  le 
canal  plus  en  dedans  vers  là  caroncule,  de  foniier  iinrirt^T- 
voir  dans  lequel  se  rendent  les  larmes,  et  d'enipêcliorlaréu- 
niiïu  des  parties, 

I-orscjuc  le  point  lacrymal  est  fermé  et  le  canal  rétmi,  If 
traitement  est  plus  compliqué.  Il  est  aloi-s  quelquefois  bien 
difficile  de  découvrir  l'orifice,  qu'il  faut  cependant  recherciiff 
soigneusement,  môme  avec  une  loupe,  et  si  on  le  retronîft 
ou  peut  généralement  y  pénétrer  à  l'aide  d'une  sonde  finf* 
Si  l'on  n'y  réussit  pas,  on  doit,  suivant  M.  Jwmgken,  QnW 
d'un  coup  de  ciseaux  la  portion  de  la  conjonctive  q» 
recouvre  le  conduit  lacrymal  et  chercher  dans  la  plaie  i'oo- 
verlure,poury  pénétrer  avec  une  sonde.  D'après  M.  JBoirnwJi» 
on  counait  moins  de  risques  de  voir  se  fermer  Voriflce,  on 
faisant  cette  incision  obliquement.  Après  avoir  pratiqué  ain>> 
une  nouvelle  ouverture,  il  devient  facile  de  fendre  le  conduit 
comme  d'habitude. 

Un  simple  rétrécissement  du  conduit  lacrymal  peut  toujou^ 
être  franchi,  si  l'on  se  sert  d'un  stylet  conique  assez  fin.N^n 

(1)  Voy.  Leçons  sur  fes  xtwladies  de  C appareil  lacrymai  {Anntl'f 
(Poculistique^  l.  W»  \j.  l^V 
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i  exige,  cependant,  la  plus   grande  précaution,  pour 
]a  déchirure  de  la  muqueuse  dont  la  cicalrisalioii  ne 
ait  pas  à  rétrécir  davantage  le  passage. 
ut  alors  produire  la  dilatation  succès-      V,      f, 
■n  employant  des  sljlcts  de  plus  en  plus       V      V, 
■u  un  petit  instrument  à  Talves  mo-        ' 
dilataloiium  de  Bowman  ou  de  Des- 
)  (fig.  252),  construit  dans  ce  but. 


ique  le  conduit  a  été  converti  en  une 
:i'c  permanente,  û  les  larmes  coulent 
sur  la  joue,  c'est  une  preuve  qu'il 
une  obstruction  dans  un  point  plus 
i  des  voies  lacrymales.  Le  siège  de 
bstraction  est  parfois  près  de  l'origine 
.'  du  conduit  lacrymal,  à  l'endroit  où 
iiior  s'ouvre  dans  le  sac.  On  peut  s'en 


T 


i:  Ib    7 


-  en  poussant  une  petite  sonde  à  bout  olivaire  dans  le 
t  et  en  la  dirigeant  vers  le  sac,  c'est-à-dire'  en  dedans 
rbrnenl  en  haut.  Dès  que  l'on  anWo  sin  \fe  \«\.\t.>;\i>- 
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s(Mn(Mit,  on  sent  une  résistance  élastique,  et  à  mesure  <{ue 
r<in  pniisst*  la  sonde,  on  voit  l«s  téguments  externes  de  k 
paupière  qui  avoisinent  ce  point  se  mouvoir  avec  la  sonde. 

En  cas  d'obstiniction  du  conduit  inférieur,  on  peut  explorer 
le  conduit  supérieur,  le  fendre  (voyez  plus  loin)  et  s'il  suffit  à 
l'écoulement  des  larmes,  s'en  tenir  là.  Si  l'on  ne  peut  laire 
pénétrer  une  sonde  mince  dans  le  sac  par  aucun  des  deoiet- 
naux,  et  si  le  malade  est  trop  gêné  par  le  larmoiement,  poor 
qu'on  laisse  les  choses  dans  cet  état,  je  me  sers  du  procédérai- 
vant:  J'introduis  dans  le  conduit  lacrymal,  aussi  loinquepoi- 
sible,  une  petite  sondé  creuse  renfermant  un  trocart  (toj. 
i\\i.  253).  Dès  (|ue  j'arrive  sur  le  rétrécissement,  je  fais  saillir 
la  pointe  du  trocart^  et  tout  en  exerçant  une  forte  tension  sur 
la  paupière  à  l'aide  des  doigts  de  la  main  gauche,  je  pénètre 
dans  le  sac.  Ayant  ainsi  franchi  l'obstacle,  je  netire  le  troctil, 
et  j'empêche  l'occlusion  de  l'ouverture  en  y  introduisantes 
les  jours  une  sonde. 

Si  cette  introduction^  pratiquée  avec  soin  et  povsévtnaet 
rencontre  trop  de  difficultés,  j'agrandis  Touverture  îTiiie 
d'un  bistouri,  et  souvlmU  je  réussis  ainsi,  à  éfablir  uneoiû- 
niunication  définitive  entre  la  conjonctive  et  le  sac  lacrymal. 


ARTICLE   IL 

rATAîMinr:  DU  sac  LAcnvMAr.  et  di:  canal  nasal, 

nAniVOCVSTonLENNOllIlIlÉK. 

(lotte  îifTcdion  se  développe  dans  la  majorité  des  cas  très- 
lentement  et  dune  façon  insidieuse.  Les  malades  s'aperçoi- 
vent d'abord  d'un  larmoiement  plus  ou  moins  prononcé, 
<]ui  augmente  lorsqu'ils  s'exposent  au  froid  ou  à  l'humidité, 
ou  sous  l'influence  d'une  cause  irritante  pour  les  yeui. 
bientôt,  la  région  du  sac  lacrymal  gonfle  périodiquement,  et 
sur  une  légère  pression  on  voit  jaillir  des  points  lacryniauiun 
liquide  nmqucux  ou  une  sérosité  ressemblant  au  blanc  dœaf. 
D'autres  fois,  ce  liquide  [)asse  par  le  nez,  lorsqu'on  exerce  une 
pression  sur  le  sac  lacrymal.  Dans  le  premier  cas,  le  contact 
du  cul-de-sac  conjonctival  a>ec  ces  matières  devient  u»^ 
source  porpolucWo   (Vc  vic^wVnwçVwWvis  çsw  do.  l\lo^)hanle!5. 
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îr  à  un  gonflement  ùatarrhal  de  la  muqueuse  du  sac 
rymal  est  proportionnée  au  degré  d'irritation  et  à  son 
ndue. 

Les  produits  sécrétés  amènent  petit  à  petit  une  distension  du 
lacrymal,  qui  peut  devenir  assez  considérable  pour  établir 
e  tumeur  très-gênante  pour  le  malade  [hernie  du  sac  lac^'y- 
ï).  Tant  que  la  distension  du  sac  n'est  pas  très-notable,  le 
arrhe  des  voies  lacrymales  peut  guérir  spontanément.  Cette 
tension  survenue,  la  guérison  spontanée  peut  encore  s'éta- 
."  à  la  suite  d'une  complication  avec  un  phlegmon  aigu 
y^.  plus  loin). 

itiologie.  —  Le  catarrhe  du  sac  lacrymal  résulte  souvent* 
ne  inflammation,  soit  de  la  muqueuse  du  nez,  soit  de  la 
rjonctive  palpébrale  ;  d'autres  fois,  il  survient  après  des 
récissements  du  canal  nasal  ou  des  conduits  lacrymaux, 
fin,  dans  bien  des  cas  où  il  paraît  exister  à  l'état  idiopa- 
|ue,  il  peut  être  attribué  à  une  étroitesse  naturelle  des 
38  lacrymales,  qui  coïncide  tantôt  avec  un  aplatissement 
nonce  du  dos  du  nez,  tantôt  avec  une  forte  saillie  des  os 
près  du  nez. 

^raitemcnt.  —  La  première  indication  de  ce  traitement  est 
combattre  l'état  catarrhal  de  la  muqueuse  du  nez  ou  des 
pières,  lorsqu'il. est  la  cause  de  la  maladie. 
l  suffit,  dans  beaucoup  de  cas,  d'employer  des  injections 
lu  dans  les  narines,  ou  de  faire  aspirer  par  les  narines, 
dant  un  certain  temps,  de  l'eau  salée  ou  de  l'eau  chlo- 
re, et  de  prescrire  en  même  temps  un  traitement  général 
i  à  faire  disparaître  chez  ces  malades  une  disposition  gé- 
ale  au  catarrhe  des  muqueuses. 

ependant,  il  ne  faut  pas  oublier. que  le  larmoiement  seul 
t  avoir  provoqué  l'irritation  de  la  conjonctive  et  empêche 
^érison.  De  là  résulte  une  autre  indication  non  moins 
)ortantc,  celle  de  rétablir  la  perméabilité  des  voies  la- 
males,  et  de  prévenir  la  stagnation  des  liquides. 
)ans  ce  but,  il  s'agit  d'obtenir  un  accès  dans  le  sac  lacrymal 
permette  d'abord  l'expulsion  facile  des  matières  qu'il 
itient,  et  qui  permette  aussi  l'introduction  d'une  soivdft. 
n  volume  modéré,  pour  examiner  YélaV  ôm  c^w^  xnss.'ï»^ 
jour  le  dilater  en  cas  de,  rctrécissetnexvV.  ^.  'ÊQ'vKmaw'^ 
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triomphé  tic  coite  difficulté  par  uu  proccdé  qu  il  a  exposé 
dans  les  Ophlkalmic  UospUal  reports  d'octobre  1857  (1). 

Ce  procédé  est  le  suivant  :  on  commence  par  oaTrir  k 
<M»iiduit  lacrymal  inférieur,  comme  nous  l'avons  décrit  plus 
haut,  page  68(i  ;  la  communication  que  l'on  établit  ainsi  avec 
h*  sac  lacrymal  peraict  de  le  vider  facilement  par  une  pres- 
sion exercée  extérieurement,  et  d'empêcher  ainsi  raccumo- 
Jation  des  matières. 

Pour  examiner  l'état  du  canal  nasal,  on  choisit  une  èet 
plus  fines  sondes  de  Bownian ,     dont    la   série  comprend 
six  numéros.  Ces  sondes  faites  d'argent  malléable  ont  leur 
<*alil»re  gradué,  de  telle  sorte  que  le  numéro  1  présente  les 
*  dimensions  d'un  crin  très-fort,  tandis  que  le  numéro  6  a  an 
peu  plus  d'un  millimètre  de  diamètre.  Je  mie  sers  de  préfé- 
rence des  sondes  à  bout  olivairc,  qui  me  paraissent  pénétrer 
plus  Cacilcment,  et  qui  sont  peut-être  moins  sujettes  à  déciiirer 
la  muqueuse  et  à  faire  fausse  route.  On  demie  à  la  -^m^ 
^lont  on  veut  se  servir  la  courbure  jugée  utile  pourpenflrtf 
à  travers  la  continuité  des  voies  lacrymales. 

L'introduction  de  cette  sonde  par  le  conduit  lacrymalis^i- 
rii'iir  se  fait  de  la  manière  suivante  :   de  la  rnain  gauche  ou 
lire  le  bord  palpébral  en  dehors,   puis  on  introduit  la  sonde 
<liiris  le  canal  du  conduit  fendu  dans  lequel  on  la  fait  |:lis>*r 
doucement  vers  le  sac,  en  dirigeant  son  extrémité  en  dedan? 
oi  un  peu  en  haut.  On  s'avance  ainsi,  sans  secousses,  jusqu'à 
ce  ({ue  la  sonde  rencontre  une  partie  ferme  et  résistante,  la 
sonde  a  pénétré  alors  dans  le  sac,  et  il  est  temps  d'en  chaugff 
<onipIétement  la  direction.  Son  extrémité  restant  dansles*£i 
on  imprime  à  la  sonde  un  mouvement  circulaire,  jusqu'à  « 
qu'elle  se  trouve  en  ligne  droite  avec  la  direction  du  canal 
nasal.  En  môme  temps,  on  ne  quitte  pas  la  paroi  postérieure 
du  sac  le  long   de  laquelle  la  sonde  doit  glisser  dans  le 
canal. 

On  cherche  alors  l'orifice  supérieur  de  ce  canal,  et  dans  la 
[dupart  des  cas,  si  l'on  a  bien  suivi  les  règles  que  nous  venons 
<rindiquer,  on  n'aura  pas  de  difTiculté  à  y  pénétrer.  Cepen- 
dant, lorsque  la  muqueuse  eçt  fortement  gonflée,  la  sonde 
s'égare  parfois  entre  les  plis  qui  entourent  cet  orifice.  Il  faut 
bien  se  garder  d'employer  la  force  pour  y  pénétrer.  Tout» 
Jes  fois  que  Votv  ^ewV  mw  çi\^%\ajdft,^\l  Caut  retirer  un  peob 

(1)  Voy.  aussi -Annales  d'ocuUst^ucA.  "i*^Î^Vk>^."\^. 
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sonde,  la  replacer  dans  la  bonne  voie  et  la  pousser  de  nou- 
veau doucement  en  avant,  jusqu'à  ce  qu'on  la  sente  glisser 
dans  l'ouverture. 

En  agissant  autrement,  on  s'exposerait  à  irriter  la  mu- 
queuse ou  même  k  la  perforer  et  à  faire  fausse  route.  Si, 
malgré  tous  ces  soins  et  la  patience  nécessaire  pour  ces 
manœuvres  délicates,  on  ne  trouve  pas  l'ouverture  du  canal, 
il  vaut  mieux  s'abstenir  et  renouveler  la  tentative  le  lende- 
main. 

Lorsqu'une  fois  on  a  pi.neEie  dans  le  canal,  il  ne  leste 


I.  i5t,  —  CathéieriBin,. 


(UethodB  de  Bowulu.) 


plus  qu'à  pouiiset  doucement  1  instrument  de  haut  en  bas 
(voy.  fig.  254),  en  augmentant  piogressi\ement  la  pres- 
sion, si  l'on  éprouve  quelque  résistance,  mais  en  évitant 
d'imprimer  à  la  sonde  la  moindre  secousse  Le  plus  souvent,  ■ 
on  franchit  sans  dinicnlte  l'obstacle,  quand  il  réside  unique- 
ment dans  un  gonflement  modère  de  k  muqueuse,  ou  même 
dans  la  présence  d  un  léger  rétrécisseiaeïA  wsatfwâsV. 
Lorsqu'on  se  sent  arrête  par  un  ré\.Téc\îiîi&«ie.ft^i  «o-^mX 
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lûiMi  (le  retirer  la  sonde  de  quelques  millimètres  et  de  la 
pousser  de  nouveau  en  avant,  en  essayant  de  passer  à  travers 
l*ol)stai'le  par  une  pression  progressive  et  continue.  La  pre- 
mière sonde  que  Ton  introduit  est  généralement  d'épaisseur 
moyenne  (numéro  2  ou  3  de  Bownian)  ;  mais  quand  le  ré- 
trécissement est  considérable,  on  est  obligé  d'avoir  recours 
au  numéro  1 . 

Lorsqu'on  veut  pratifjuer  le  cathctérisme  du  canal  nasal 
d'après  la  méthode  de  Weber(i),  en  introduisant  la  sonde  par 
le  conduit  lacrymal  supérieur,  on  se  sert,  pour  fendre  ce  der- 
nier, du  couteau  de  Weber(voy.  ûf^.  251,  p.  685).  On  intro- 
duit la  pointe  arrondie  dans  le  point  lacrymal  supérieur, pen- 
dant <iue  de  la  main  gauche  on  tire  l'angle  interne  en  haut 
et  que  Ton  tourne  le  bord  palpébral  légèrement  en  dehoR. 
On  pousse  alors  le  petit  couteau  eu  bas  Jusque  dans  le  saC;  H 
Ton  sectionne  le  conduit,  en  abaissant  le  manche. 

Si  Ton  veut  en  môme  temps  pratiquer  la  section  àuhgt 
ment  palpébral  interne,  section  qui  facilite  beaucoup IIbûv- 
ductioii  (les  sondes,  on  fait  glisser  la  pointe  mousse  du  cootem 
de  NVflxM-  le  long  de  la  paroi  postérieure  du  sac,  en  amae 
du  lij^aiiKMît,  on  tourne  le  tranchant  en  avant,  et,  le  pressant 
iorteincnt  contre  le  ligament,  on  sectionne  ce  dernier  en 
faisant  basculer  le  manche  de  l'instrument  d'arrière  eu 
avant. 

M.  Wcber  se  sort  aussi  pour  le  cathétérisme  de  sondes  parti- 
culières :  ce  sont  des  houj^iis  élastiques  dont  la  plus  fine  co^ 
res|)on(l  au  numéro  5  de  Uownian,  et  s'il  ne  réussit  pas  du 
premier  coui)  à  introduire  celle-ci,  il  emploie  préalablcmenL 


Fie.  :255.  —  Sondes  de  Wuber. 


]»our  forcer  le  rétrécissement,  une  sonde  conique  plus  mince» 
nuinie  d'une  extrémité  arrondie  (fig.  255). 

Quelle  que  soit  la  sonde  dont  on  s'est  servi  ])our  le  catluHc- 
risnu»,  il  est  bon  de  faire  suivre  son  emploi  d'injections  d  eau 

(1)   Voy.  Arcïuu  fwir  OpKlHobaoloyxe,  V^^\nN\\\,\^^>^>x. 
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che  dans  le  sac  et  dans  le  canal  nasal.  Pour  être  bien  sûr 
I  l'injection  remplisse  le  but  proposé,  on  fait  bien  d' em- 
merdes sondes  creuses  auxquelles  on  adapte  une  seringue, 
sonde  introduite  dans  le  canal,  on  applique  la  seringue, 
.'on  fait  passer  le  courant  d'eau  à  travers  la  sonde  que 
i  retire  progressivement  du  canal  et  du  sac.  On  peut  em- 
yer  ainsi  des  injections  d'eau  tiède  pour  nettoyer  le  canal 
al  et  pour  diminuer  l'engorgement  de  la  muqueuse, 
s  on  peut  injecter  aussi  de  la  même  manière  des  liquides 
•ingents  comme  la  solution  de  sulfate  de  «inc  ou  de 
^re.  Pendant  l'injection,  il  faut  engager  le  malade  à  in- 
ler  sa  tête  en  avant  pour  que  le  liquide,  arrivé  dans 
cavité  du  nez,  s'écoule  par  les  narines.  , 

.e  cathétérisme  du  canal  nasal  doit  être  continué,  pen- 
it  plusiem's  semaines.  Même  lorsque  l'inflammation  est 
Hée,  lorsque  les  larmes  reprennent  leur  cours  régulier  et 
i  le  malade  se  trouve  notablement  soulagé,  on  fera  bien 
le  pas  cesser  le  traitement  tout  d'un  coup,  mais  d'espacer 
plus  en  plus  l'introduction  des  sondes,  et  de  combattre 
si  la  tendance  à  la  récidive  qui  survient  fréquemment, 
ûtuellement,  je  n'emploie  pas  de  sondes  plus  fortes  que  • 
numéros  U  ou  5  de  Bowman. 

;hez  les  malades  qui  ne  sont  pas  dans  la  position  de  se 
senter  assez  souvent  à  la  consultation,  ou  chez  ceux  chez 
[uels  une  application  de  quelques  minutes  ne  paraît  pas 
jsante,  j'ai  pris  pour  habitude  de  laisser  les  sondes  pen- 
it  un  ou  plusieurs  jours  en  place.  Je  me  sers  alors  de 
Ues  sondes  à  bouts -olivaires  et  dont  l'autre  extrémité 
>-inincc  est  courbée  à  angle  droit  et  repose  dans  le  con- 
t  lacrymal  inférieur.  Si  cet  attouchement  irrite  la  con- 
etive,  je  courbe  cette  extrémité  flexible  dans  un  angle  aigu 
î  s'appuie  sur  la  peau  de  la  commissure  interne. 
[.  Bowman,  Critchett  et  Schweigger  ont  employé  des 
ides  pareilles,  et  n'ont  eu  qu'à  se  louer  de  cette  dilatation 
manente  du  canal  nasal.  Cependant,  si  le  résultat  se  fait 
p  attendre,  j'essaye  pendant  quelques  jours  l'introduction 
1  sondes  les  plus  fortes  de  Bowman  et  de  Weber,  et  je 
ktinue  leur  usage  selon  l' effet  produit. 
Quelquefois  la  continuation  du  larmoiement  est  due  au  vo- 
ae  exagéré  de  la  caroncule  lacrymale  qu'il  faut  alors  réduire 
on  volume  normal  par  une  ablation  parWe^e,  VA^,  (JlTa^tè^« 
utres  fois,  je  combats  l'état  de  la  ïïiu(\ue\iç>e  \)^^  ^'^'^  ycv\^^- 
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tiiins  astriii^outes  dans  le  canal,  ci  par  une  injection  d'une 
sdlutiou  de  nitrate  d'ar^^eut  dans  le  sac  lacrymal. 

11  faut  prêter  aussi  une  attention  toute  particulière  à  l'alté- 
ration qu'a  subi  le  sac  sous  Te  rapport  de  ses  dimensions.  Lors- 
4{ue,  par  exemple,  le  sac  a  été  très -dilaté  et  que  ses  parois  sont 
ftirteuieiit  amincies  ou  distendues  par  le  séjour  prolongé  des 
matières  qui  s'y  sontaccumuléeSy  il  arrive  souvent,  après  qœ 
l'on  a  triomphé  du  rétrécissement  du  canal,  que  le  sac,  don! 
les  parois  sont  reldc^ées  et  dilatées,  ne  reprenne  pas  ses 
dimensions  nonnales.  Cette  dilatation  du  sac  peut  devenir  no 
4ibstacle  sérieux  à  la  f;uéris6n  du  malade. 

Dans  ces  cas,  il  faut  recommander  au  malade  de  vider  fré- 
4}u^nmiunt  le  sac  avec  le  doîgt^  ci  de  le  comprimer  am 
souvent  et  aussi  longtemps  que  possible,  afin  de  ne  plusf^ 
mettre  <iu'il  se  remplisse  de  nouveau.  Pour  combattre  cette 
réplétion  pendant  la  nuit^  on  peut  avoir  recours  à  mecao- 
pi'ession  à  l'aide  de  quelques  compresses  superposées ^/i» 
tî\o  d'une  manière  convenable,  au  moyen  de  bandfWtf 
ag^lutiuaîivos  ou  d'un   bandeau  comprossif. 

Je  ne  me  suis  jamais  servi  ni  du  moyen  conseillé V^ 
M.  Ihncmftn,  et  qui  consiste  à  enlever  par  la  dissection nnt 
portion  de  la  jiaroi  antérieure  du  sac,  ni  de  celui  de  M.  W* 
fltrff  (]ui  ouvre  larpMnent  le  sac,  et  applique  à  son  intérieur 
(le  la  potasse  à  la  ehau\,  de  façon  à  en  détruire  une  porti'"' 
coiisidrraMe  sans  endonnnager  la  peau. 

M.  Wchn^  dans  le  but  d'empêcher  pen(iant  quelque  W 
ïcnivik*  des  larmes  dans  le  sac,  produit  une  évei*sion  1(9- 
polaire  du  conduit  lacrvmal  inférieur,  à  l'aide  d'une ligaW* 
4lans  laquelle  il  comprend  le  point  laerunal  et  un  P 
repli  de  la  peau  e\teriu\  Lafaradisationdu  niuseK'^orbifiiiâirt 
paraît  activer  aussi  le  retour  du  sac  h  ses  ancieinies  dimen- 
sions. 

Dans  la  «grande  majorité  de«  ?as,  la  combinaison  de  ce? 
(liirérents  nio>ens  combat  eflicacement  l'airection  contre  1** 
quelle  ils  sont  dirijrés.  11  faut  avouer  cependant  que  nous 
rencontrons  des  cas  où,  malj;ré  un  retour  apparent  des  voie? 
lacrunales  à  leur  état  normal,  un  certain  degré  de  lai"* 
nioienuMit  pei*siste  encore.  11  faut,  en  outre,  remarqua 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  cathétérisnic  il"  I 
canal  nasa\  doW,  o.Vyç  ev>\\\A\wx'^.  >^vi\\vkuv(.  longtemps,  et  (p^ 

traitement    de  vVwvÂOWY"^  sviVV\\>\VlV^s^\vi^^\^,'^\vv^ûx^*.^s^v^\<^ 

n'est   pas   poss*\\Ao  vVvvus  KovAv-'?^  V"^  ^^Xv^^v^yva.^^^ 
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loujoui*s  suivi  par  les  malades.  Nous  ne  devons  donc  pas 

passer  sous  silence  un  nouveau  procédé  opératoire  dont  on 

retire  quelquefois  les  meilleurs  résultats. 

Ce  nouveau  procédé,  dont  l'auteur  est  M.  Stilling,  de  Gassel, 

•consiste  dans  l'incision  interne  des  rétrécissements  du  canal 
nasal,  et  s'exécute  de  la  manièrç  suivante  :  Le  malade  étant 
assis  sur  une  chaise  en  face  du  jour,  la  tête  soutenue  contre 
la  poitrine  d'un  aide,  on  incise  tout  d'abord  le  conduit  lacry- 
mal, et  l'on  introduit  dans  le. canal  une  sonde  exploratrice 
pour  préciser  le  siège  du  rétrécissement. 

.Après  avoir  retiré  la  sonde,  on  introduit  le  petit  couteau 
de  Stilling  (fig.  256),  avec  son  .tranchant  en  avant,  et  Ton 


ROBZJtT  £T  CPJXIN 


FiG.  256.  —  Couteau  de  Stilling. 

glisse  l'instrument  jusqu'au  rétrécissement.  Si  l'on  sent  dis- 
^ctement  celui-ci,  on  enfonce  l'instrument  jusqu'au  manche; 
puis  on  le  retire  un  peu,  et  l'on  pratique  des  incisions  dans 
trois  directions  différentes,  jusqu'à  ce  que  l'instrument,  qui 
d'abord  était  emprisonné,  puisse  être  tourné  sur  lui-même 
dans  tous  les  sens.  On  retire  le  couteau,  et  l'opération  est 
terminée.  D'après  l'auteur  delà  méthode,  on  devait  se  garder 
de  faire  suivre  cette  opération  d'une  introduction  de  sonde. 
.  M.  Sichel  et  d'autres  chirurgiens  préfèrent  employer  inir 
médiatement  après  la  section  des  structures,  le  cathétérisme 
du  canal  nasal  à  l'aide  des  sondes  de  Weber. 


ARTICLE    III. 


PHLEGMON    DU   SAC   LACRYMAL.    DARCYOCYSTrTE   AIGUË. 

La  maladie  se  manifeste  par  une  rougeur  de  la  peau  voi- 
sine du  grand  angle  de  l'œil,  et  par  une  tuméfaction  localisée 
à  la  région  du  sac  lacrymal.  La  rougeur  et  le  gonflement  se 
propagent  le  long  des  paupières,  et  la  conjonctive  bulbaire 
même  devient  le  siège  d'hypérémie  el  de  ç^tokû^\^.^^  ^«^- 


596  MAIJiDII-lS    DES    VOIES    LACRYMALES. 

s'acToiiipagiie  de  douleurs  intenses  au  niveau  du  grand  angle 

de  Tœii. 

A  co  iiionicnt,  il  est  facile  de  confondre  le  phlegmon  du 
8ac  laorymal  ave\  un  abcès  diffus  du  tissu  cellulaire  qui 
r entouré  (r/wc/tt/op^.  Ce  qui  facilite  le  diagnostic  de  la 
darc\oc\stile,  c'est  que  le  malade  indique  généralement  l'exis- 
tence antérieure  d'un  larmoiement  ou  d'un  catarrhe  du  sac. 

D'ailleurs,  au  bout  de  peu  de  temps,  on  voit  apparaître,  au 
milieu  de  4a  tuméfaction  générale  de  toute  la  région,  une 
tumeur  nettement  circonscrite,  de  la  forme  et  à  l'endroit  du 
sac  lacrymal.  Le  gonflement  s'y  accroît  en  même  temps  que 
la  douleur  pulsatile  augmente;  la  peau  prend  i^e  teinte 
rou|4e  plus  foncée,  se  ramollit,  devient  fluctuante,  s'ou\Te,  et 
donne  issue  aux  matières  pui-ulentes  renfermées  dans  le  sac 
lacrymal.  L'évacuation  de  l'abcès  procure  un  grand  soulage- 
ment; et,  dans  les  cas  heureux,  l'inflamniation  cesse, l'oa- 
verture  du  sac  se  rétracte  et  se  fel'me,  ci  les  larmes  reprefl- 
nent  leur  cours  normal. 

D'autres  fois,  le  pus  passe  au  delà  de  la  paroi  du  sac,el5e 
fraye  un  clieniiii  vers  un  point  assez  éloigné  dn  foyer mw* 
bide;  il  en  résulte  un  trajet  listuleux  qui  laisse  écouler  les 
produits  niorl)ides  et,  plus  tard,  les  larmes  (fistules  du  s>it 
Inrri/rnnl),  Cet  état  et  la  i)ersistance  du  catarrhe  delà  mu- 
queuse prédisposent  à  des  récidives  du  phlegmon  qui  sont, 
en  effet,  fréquentes. 

• 

Éthhujie.  —  Souvent  h»  phlef^rnon  du  sac  lacrymal  sunicnt 
h  la  suite  d'un  catarrhe  lacrymal  ayant  produit  un  rétrécisse- 
ment (lu  canal  nasal.  Linflanjmation  du  périoste  et  la  carie 
des  os  (lu  nt^z,  chez  des  individus  scrofuleux  ou  syphilitiques, 
produisent  éjxaleuieni  la  darcyocystite  aiguë.  Cette  affection, 
accompagnée  d'érysi[)èle  des  paupières  et  de  la  face,  appa- 
raît aussi  à  l'état  idiopathique,  à  la  suite  de  refroidissement. 

.  Tniitcmoit.  —  Tout  au  début  de  l'affection,  on  appli(pic  des 
fomentations  chaudes  sur  la  partie  malade;  on  prescrit  le 
repos  et  la  diète,  et  l'on  agit  sur  les  intestins  par  un  laxatif. 
Dès  (ju'on  perçoit  la  fluctuation  du  sac,  il  est  indispensable 
de  le  débarrasser  d'une  manière  ou  de  l'autre  de  son  con- 
tenu purulent.  Autrefois,  on  pratiquait,  dans  ce  but,  une  in- 
cision à  tra\CYS  \e^  VévL^wxw^viVs  vi,>;lvi.vuesN  •,  on  vidait  le  sac  et 
ïon  profilait  de  VovxxovVvwvi  vivwiv  VièsVvi,  vwvy  ^vn^\^>^«^  ^^^ 
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-4  muqueuse  du  sac  les  médicaments  nécessaires.  Actuellement, 
nous  ménageons,  autant  que  possible,  les  téguments  ex- 
.^  ternes  du  sac,  et  nous  réussissons  à  le  débarrasser  de  son 
_  5  contenu  morbide  en  ouviant  un  des  conduits  lacrymaux,  et 
\  en  sectionnant  le  ligament  interne,  ce  qui  permet  au  pus  de 
^^  a' échapper  librement  par  l'ouverture  conjonctivale.  L'appli- 
^  .  cation  de  compresses  chaudes  favorise  l'écoulement  du  pus, 
^^  et,  au  besoin,  on  emploie 'ultérieurement  des  injections  dans 
^    la  sac,  et  le  cathétérisme  du  canal  (voy.    l'article  précé- 

^dant).. 


—  *^ 


En  cas  de  fistules  du  sac  lacrymal,  il  faut  avant  tout  réta- 

par  le  cathétérisme  pratiqué  à  travers  les  conduits  lacry- 

.^^itaaux,  Técoulemeiiit  des  larmes  par  les  voies  normales;  Ceci 

rlÈnl  sufût,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour  amçner  l'oc- 

=3?aili8ion  de  la  fistule.  Si,  cependant,  cette  dernière  restait  ou- 

-^J%rte  malgré  le  rétablissement  de  l'état  normal  dans  l'excré- 

Êoia  des  larmes,  il  faudrait  avoir  recours  à  un  des  procédés 

-  ■ -«Jjiératoires  qui  tendent  à  fermer  le  trajet  fistuleux  et  son  ori- 
^Sià  externe. 

^-  "  Ces  procé(iés  consistent  dans  l'incision  du  trajet  fistuleux, 

trXfUMÉ   r excision  de  la  membrane   qui   le  tapisse  à    Tinté- 

"v^-Tleur,   et  dans  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  par  une 

-^-■•■U  deux  sutures.  J'ai  lire,  dans  ces  cas,  un  grand  avantage 

ke  l'emploi  de  la  galvanocaustique,  en  introduisant  dang  le 

»|et  fistuleux  un  fil  de  platine  rec(>arbé  sur  lui-même  et 
on  ne  fait  chaufTcr  que  lorsqu'il  est  bien  mis  en  place  et 
les  téguments  externes  sont  soigneusement  préservés  du 
itact  des  fils.  J'ai  été  obligé,  quelquefois,  d'appliquer  cette 
itbode   à  plusieurs  reprises;  mais  même  dans  ces  condi- 
is,  je  la  préfère  à  toute  autre,  parce  que  les  malades 
'éprouvent  pas  la  moindre  douleur,  et  peuvent  retourner 
imëdiatement,  après  cette  petite  opération,  à  leurs  occupa- 
tt^ns  ordinaires. 

La  destiiiction  du  sac  laci^ymal  est  réservée  pour  les  cas  les 

.  IPlus  graves  dans  lesquels  l'intégrité  des  parties  est  tellement 

"^Sompromise,  que  l'on  ne  peut  plus  espérer  de  rétablir,  même 

-  tï^complétement,  la  liberté  du  canal  nasal.  Ce  sont  les  cas  où 
V^os  et  le  périoste  sont  attaqués,  où  le  sac  a  élé  \fe  ^\c.%^  ^\sv- 
^^ï^mmations  répétées,   où   il  existe   une  s\iv\^\xt^\Àoxv  mwv- 
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tinuc  dos  trajets  ûstuleux,  où  la  peau  est  décolorée  et  altérée, 
et  oii  enfin  on  ne  découvre  plus  de  traces  du  canal  nasal. 

Les  procédés  pour  la  destruction  du  sac  sont  multiples; 
mais,  en  somme,  pour  être  rationnels,  ils  doivent  tous  aboutir 
aux  mêmes  points,  à  savoir  :  1**  à  oblitérer  les  conduits  lacry- 
maux, pour  empêcher  les  lamies  d'arriver  jusque  dans  le 
sac  ;  2**  à  détruire  la  muqueuse  du  sac,  pour  amener  son  obC- 
ténition. 

Pour  détruire    les  conduits,  je  nie  sers  de  deux  moyens 
dont  j'ai  vu   réussir  souvent  le    premier  entre  les  maiff 
de  M.  dt'  Gracfe.  J'introduis  dans  les  conduits,  jusque  daos 
le  sac,  de  petites  sondes  trës-minces  ou  des  cordes  àbojiox 
très-fines,  enduites  d'une   couche    de    nitrate  d'argent,  k 
renouvelle  l'application  de  ces  sondes  de  temps  en  temps;  on 
laisse  les  cordes  à  demeure,  en  les  changeant  tous  les  jonrf 
jusqu'à  rétablissement  de  la  suppuration  qui  précèderoceb- 
sion  des  conduits. 

Dans  ces  derniers  temps,  je  me  suis  servi,  danslefl^ 
l)ut,  de  la  ^^alvanocaustique  avec  un  excellent  résultai.  Ufl 
4e  platine,  recourbé  sur  lui-même,  est  introduit  danslttîû^ 
duits  et  chaufTé  à  blanc;  on  presse  alors  le  fil  contK^ 
paroi  interne  du  conduit  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  détruite.LV 
«lusion  se  fait  ainsi  rapidement,  et,  au  besoin,  cette  dm- 
noMi\re  peut  être  répétée. 

Pour  déterminer  dans  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  uii<: 
inllanunation  suppurative  étendue  qui  amène  roblitérati» 
(lu  sac,  on  peut  se  servir  du  cautère  actuel  sous  forme  dflfcf 
rhaullé  h  blanc  ou  du  fil  de  platine  des  appareils  gal>a»- 
lausliques,  ou  des  caustiques  solides,  tels  que  la  pàtei' 
Vienne,  la  pûte  de  Canquoin,  ou  le  nitrate  d'argent. 

D'une  manière  ou  d'une  autre,  il  faut  ouvrir  d'abord  la^- 
^enuMit  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  de  façon  (pf? 
les  bords  de  rouverturc  écartés,  on  puisse  porter  la  caii- 
li'risation  sur  tous  les  [joints  de  la  muqueuse. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  d'après  le  procédé  di' 
Jhsmnrrrsj  se  fait  à  l'aide  d'un  petit  fer  rougi  à  blafli 
dont  la  forme  est  celle  d'un  stylet  coudé  qui  porte  à(|Ufl* 
que  distance  de  son  extrémité  libre  un  renflement  j^ph»** 
ri(|ue  destiné  à  conserver  la  clialeur.  Pendant  qu'on  l'ar 
plicjue  soiguevvseuicut  sur  l'embouchure  des  conduil^-  ] 
sur  la  coupoVe  Olm  ç^wq.  <iV  "?a\v \ vlwVx^ï.^  ^i^v^y^xial  nasal.** 
iirolétre  VœVV  pav  v^uo.  cowvv^^'^'î^^  XwASAn;-^  ^si'\>^\x«i^ 
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3t  ron  éloigne  les  lèvres  de  l'ouverture  extérieure  au  moyen 
i'érignes  ou  de  petits  râteaux  d'acier  à  pointes  mousses. 
Cette  méthode,  qui  n'est  pas  sans  effrayer  le  malade,  déter- 
mine facilement  une  lésion  du  périoste  ou  des  os.  Elle  donne, 
en  outre,  naissance  à  une  cicatrice  enfoncée,  qui  imprime  au 
grand  angle  de  l'œil  une  déviation  disgracieuse. 

L'emploi  du  fer  rouge  a  été  donc  presque  complètement 
abandonné  pour  celui  de  la  galvanocaustique.  On  se  sert  d'un 
fil  de  platine  recourbé  sur  lui-même^  et  enveloppé-  d'un 
manche  de  bois.  Ce  fil  porte  à  son  extrémité  libre  une  petite 
boule  que  Ton  introduit  dans  le  sac.  Les  deux  rhéophores 
communiquent  à  l'autre  extrémité  du  manchon  de  bois,  et 
l'on  peut  interrompre  à  volonté  le  courant  électrique  au 
moyen  d'un  ressort  métallique  établi  au  milieu  du  manche, 
et  muni  d'un  bouton  mobile. 

De  toutes  manières,  il  faut  opérer  avec  soin  sur  les  orifices 
internes  des  conduits  lacrymaux,  et  promener  légèrement  le 
cautère  sur  le  reste  de  la  muqueuse.  Cette  cautérisation 
a' excite  presque  aucune  douleur,  et  ne  donne  pas  lieu  à  une 
réaction  excessive  que  l'on  pourrait  toujours  prévenir  d'ail- 
leurs, en  appliquant  des  compresses  froides  et  un  bandeau 
eompressif. 

Lorsqu'on  veut  se  servir,  pour  la  destruction  du  sac, 
des  caustiques  solides,  on  peut  employer  avec  avantage  le 
porte-caustique  de  M.  Delgado  (1).  Les  vaLves  mobiles  de  cet 
instrument  fournissent  un  écartement  considérable  des  lèvres 
de  l'ouverture,  et  permettent  de  porter  directement  le  caus- 
tique sur  l'embouchure  des  conduits.  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  il  faut  enlever  l'eschare  épaisse  qui  recouvre  la 
muqueuse,  et  appliquer  un  bandage  assez  serré  pour  rappro- 
cher les  surfaces  du  sac. 

L'insuccès  de  la  cautérisation  dépend  quelquefois  de  l'al- 
tération de  la  muqueuse  épaissie  sur  laquelle  le  caustique 
agit  difficilement.  Il  peut  devenir  nécessaire  alors  de  faire 
précéder  la  cautérisation  de  l'excision  de  la  membrane  qui 
tapisse  le  sac. 

M.  Berlin,  de  Stuttgart,  a  publié  un  certain  nombre  de 
cas  dans  lesquels  il  avait  obtenu  l'oblitération  du  sac  par  l'ex- 
cision de  la  muqueuse  seule,  qu'il  a  enlevée  tantôt  datifs  9.a. 

(i)  Voy.  Annales  d'oculjstique,  l.  LV,  p.  "1^^. 


totaliU's    tantôt    par  petits   lambeaux  et  en  plusieurs  séau- 
ce.s(1;. 

ynant  aux  méthodes  instituées  pour  établir  artificiellement 
un  canal  de  counnunication  entre  le  sac  lacrymal  et  les  fosses 
nasilles,  par  la  perforation  de  l'os  uiiguis^  méthodes  (|ui  ont 
été  reprises  par  MM.  FvUz  rt  Girand-Tmlon ,  leur  eflicacité 
n*a  jamais  été  démontrée,  et  il  ne  parait  pas  utile  d'insister 
longuement  sur  ces  essais  qui,  d'après  nos  connaissances 
actuelles  de  ranatomie  histolo^iquo  et  pathologique  des  os, 
lie  promettent  pas  de  résultats  satisfaisants. 


ARTICLE    IV.    . 

INFLVMMATinV    JU:    LA    (;LA.\I»K    LArilYMALK    (l)AnCYOADKXITE].   HYPO' 
TROl»niE    ET   TrMErilS    DE    I^V    GLAMiE    LACIIYMALE. 

• 

1°  \/infïnmmation  de  la  glande  lacrymale,  d'aillecwŒ- 
cessivcmeiit  rare,  produit  un  gonfloiiieiit  j)Ius  ou  œw* 
considérahlewui  bord  supérieur  et  externe  de  l'orbite.  U 
paupière  supérieure  est  tuméfiée  el  hypéréiniée,  la  conjonc- 
tive inji'clt'c  n\cc  chéniosis.  Si  le  ^onfleiiieiit  est  considé- 
rahJe,  le  ^lohe  delcril  peut  être  dépJacé  en  bas  et  en  dcdanN 
et  ses  nioiiviMnents  sont  gênés  lorsque  le  malade  veut  le 
diriger  en  haut  et  en  dehors. 

li'iiiflaniniation  de  la  glande  lacrymale  est  rarenu^nt aiguë. 
Dans  ce  cas,  le  toucher  de  la  région  indiquée  est  excessi- 
vement douloureux,  le  gonflenu'niconsidéral)Ie;  on  y  perçoit 
de  la  fhictuation  ;  la  peau  perce  et  le  pus  s'échappe  de  colto 
ouverture.  Celle-ci  peut  se  fermer  au  bout  de  quehjue  temps 
ou  p(M'sisfer,  et  une  fistiilc  d*;  In  (jhuuk  hicrfjmale  s'établit,  à 
travers  de  laquelle  les  larmes  s'échappent.  La  même  ter- 
minaison peut  aussi  survenir  dans  l'inflammation  chronique 
de  la  glande  Jacrvmale. 

(^elle-ci,  que  l'on  a  vue  plusieurs  fois  sui*\'enir  des  deux 
cotés  eu  menu»  temps,  est  due  surtout  à  des  traumatisnies 
ou  à  des  refroidissements.  A  l'état  chronique,  elle  a  été 
observée  sur  des  sujets  qui   avaient  longtemps  souffert  de 

(1)  Voy.  Compte  rendu  dos  sénaccs  de.  ^a  S>octété  ophthnhnohgiq^^ 
de  Heidelherg  (^scssVow  v\o.  V^Ç^^"^ .  \i^Tv"à  x^"?»  \T».TvaU^  o:  oo».Vv^v.\v^v«.  <i' 
janvier-février  1^0^,  \).  (i'i. 
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conjonctivites  et  de  kératites  accompagnées  d'un  larmoiement 
considérable. 

Le  traitement  de  l'inflammation  aiguë  réclame  une  anti- 

phlogose  énergique  sous  forme  de  sangsues,  puis  des  cata- 

^'  j^asmes  chauds;  lorsque  la  suppuration  menace,  il  faut  pra- 

•:  tiquer  une  large  incision  de  Tabcès.   Dans  l'inflammation 

chronique,   on  emploie  des  pommades  iodurées  et  mercu- 

-  rielles. 

*      2"  V hypertrophie  de  la  glande  lacrymale  pFoduit,  avec  un 
=*  développement  très-lent  et  sans  la  moindre  douleur,  une  tu- 
meur circonscrite,  lobulée,  quelquefois  assez  dure,  qui  atteint 
des  dimensions  considérables.  Ella  devient  alors  une  cause 
dé  gêne  pour  les  mouvements  du  globe   de  l'œil  et  de  la 
paupière  supérieure. 
->•    Cette  hypertrophie  survient  à  la  suite  de  poussées  inflam- 
--"i^làatoires  répétées;  mais  on  l'a  vue  surtout  chez  des  enfants 
et  même  chez  des  nouveau-nés.  On  peut  tenter  un  ti'aite- 
<JdaLent  résolutif  par  des  frictions  avec  des  pommades  iodurées 
>  CI^^IIlercurielles;  mais  l'excision  de  la  tumeur  deviendra  tou- 
jcrocn  nécessaire  lorsque  son  volume  produit  une  gêne  notable 
:  pour  le  malade. 

3*  On  a  observé,  dans  la  glande  lacrymale,  des  tumeurs 
ïuses  et  des  sarcomes,  des  kystes  hydatiques,  et,  très-ra- 
des cancers. 
»-•  Xe  dacryops  a  été  décrit  parmi  les  tumeurs  des  paupières 
<p,  626). 

ARTICLE   V. 

OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

-L'opération  de  la  fistule  de  la  glande  lacrymale  ne  présente 
pas  d'autres  diffi^cultés  que  celles  d'obtenir  d'une  manière 
définitive  l'oblitération  du  trajet  fistuleux.  On  s'est  servi,  dans 
ce  but,  de  sondes  munies  de  nitrata  d'argent  fondu  et  d'ai- 
guilles chauffées  à  blanc,  introduites  dans  la  fistule. 

On  a  tenté  également  la  méthode  galvanocaustique^  des 
injections  corrosives  dans  le  trajet,  et  \a  Téumow^^XwjN^^- 
ture  ûstuleuse  par  des  sutures,  après  Va\\Nexw^\\V  wx\^"i-^^- 
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sinii  dos  l>or(ls.  M.  Bowman  (1)  a  obtenu  un  succès  complet, 
(Ml  ôtahlissaiit  une  ouverture  artificielle  à  la  surface  conjonc- 
tivalo  de  la  paupière  supérieure. 

11  procéda  de  la  façon  suivante  :  un  ûl  de  soie  simple  fut 
:irino  d'une  aiguille  à  chacune  de  ses  extrémités;  Tune  de 
ers  ai^aiilles  fut  introduite  par  Torifice  fistuleux  de  la  lace 
«'\ternc  de  la  paupière  et  dirigée  un  peu  en  haut,  puis  on 
hii  fit  travei-ser  la  paupière  et  la  conjonctive,  de  manière 
à  la  faire  ressortir,  en  entraînant  une  extrémité  du  fil,  i 
la  face  interne  de  la  paupière.  La  même  manœuvre  fut 
«'\(''culé(»  avec  l'autre  aiguille  en  traversant  la  conjonctiTe, 
à  la  distance  d'un  demi-centimètre  à  peu  prèsde  la  première, 
i*t  lui  peu  plus  près  du.  bord  adhérent  de  la  paupière.  Uf 
«'xtréniités  du  fil  furent  ramenées  en  dehors  sur  la  com- 
missure externe,  et  fixées  à  la  tempe. 

hix  jours   après,    introduction    d'un    fil    plus   gros 
amena  un  [)eu   plus  d'irritation  que  le  premier.  ïaÉB,(fB 
ferma  l'ouverture  extérieure  de  la  fistule,  en  excisanliil*' 
titc  portion  de'peau  qu'elle  travei'sait,  et  Von  rappj^chiUfîw  , 
an  moyen  de  deux  serres-fines.  Quatre  jours  après,  le  fi^^^ 
retiré  et  la  plaie  était  cicatnsée. 


Vcxtii'pation  <k  la  glande  lacrymale  est  nécessitée  parle  df- 
\elopptMnent  des  tumeurs  dans  la  glande  elle-même  ouda» 
son  voisinaj^e,  et  par  rhypertroi)hie  et  l'induration  de  ce* 
glande.  Klle  a  été  conseillée  et  pratiquée  dans  ces  dcrnifl? 
temps,  pour  obvier  à  un  larmoiement  rebelle  à  tout  antt 
traitement  (Z.  Laureiuoe)  (2). 

Lorsqu'il  existe  une  liypertrophie  ou  une  tumeur,  l'opé- 
ration connnence  par  une  incision  de  la  peau  pratiquée  au* 
dessus  de  la  tumeur,  parallèlement  au  bord  de  l'orbite,  ^ 
assez  lonj^ue  pour  mettre  à  nu  la  partie  antérieure  de  1» 
tumeur  que  forme  la  glande  altérée.  On  peut  aussi,  avaflt 
l'incision,  attirer  la  paupière  fortement  en  bas,  et  porter  le 
(!onteau  dans  la  peau  du  sourcil  soigneusement  rasé.  Si  lâ 
grandeur  de  la  tnnu»ur  l'exige,  on  jjent  fendi'c,  d'après  le 
conseil  de  Vclprau,  la  commissure   t*cterne  jusque  versl^ 

(1)  Voy.  Loudou  ()p]illuil'nix<i  HosvxVul  lVe\>or<N,  I,  p.  288. 

(2)  Voy.    Coïrtpte  rendu  «la  c.oncjvi*i^  o'9\\VAv«xlw.oV.çiç^\^\w^  A«.  ^ 

4e  1867,  p.  îb. 
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tempe,  en  mettant  ainsi  à  découvert  les  deux  tiers  externes 
<ie  la  circonférence  orbitaire. 

La  glande,  ainsi  n^ise  à  nu,  doit  être  saisie  avec  un  crochet 
.cifu  une  pince  à  giiffe,  attirée  en  avant  et  séparée  de  ses  adhé-' 
-rences  avec  le  bistourj  ou  des  ciseaux.  En  cas  d'induration  de 
nia  glande,  il  est  préférable  de  la  dégager  à  l'aide  des  doigts  et 

i manche  du  scalpel.  Après  avoir  enlevé  la  tumeur,  il  faut 
tll^gneusement  explorer  avec  le  doigt  la  cavité  où  elle  était 
jii^ntenue,  afin  de  s'assurer  s'il  ne  reste  aucune  induration. 
,JUH*sque  le  sang  a  cessé  de  couler,  on  nettoie  la  plaie  de  tous 
}Ji^  caillots,  et  l'on  en  rapproche  les  bords  par  des  sutures. 
y^m^-  bandeau  compressif  ramène  le  globe  à  sa  position  nôr- 
jAale,  et  rapproche  les  parois  de  la  cavité  qui  contenait  la 

Le  procédé  de  Laurence,  pour  l'extirpation  de  la  glande 
Jicrymale  saine,  est  le  suivant  :  Après  avoir  complètement 
ithésié  le  malade,  on  divise  la  peau  avec  un.  scalpel  étroit 
Jkmg,  immédiatement  au-dessous  du  bord  orbitaire,  dans  son 
externe.  On  incise  ensuite  le  fascia,  et  l'on  pénètre  dans 
aie  à  l'endroit  de  la  glande  lacrymale.  Cette  dernière 
iaNBUt  être  sentie  facilement,  sous  forme  d'un  corps  lisse  ar- 
\>ndi  et  consistant,  lorsqu'on  glisse  le  petit  doigt  le  long  du 
iJancher  de  l'orbite. 

'  *  Si  Ton  éprouve  quelques  difficultés  à  sentir  la  glande, 
BtBurence  conseille  de  diviser  la  commissure  externe  par 
Éite  incision  horizontale  qui* se  réunirait  à  la  première;  on 
ferme  ainsi  un  lambeau  cutané  triangulaire  dont  le  som- 
iKët  est  tourné  en  dehors,  et  l'on   découvre  "bien   plus  fa- 

feIXlent  la  glande.  Celle-ci  doit  être  saisie  alors  avec  un 
chet  double,  attirée  en  avant  et  détachée  avec  l'extré- 
Ktë  du  scalpel.  L'hémoiThagie  qui  suit  cette  opération  doit 
ïtre  arrêtée  par  une  irrigation  d'eau  fraîche,  et  ce  n'est  que 
Gèrsque  le  sang  a  cessé  de  couler  que  l'on  doit  réunir  les  lèvi'es 
ftè  la  plaie  par  quelques  sutures. 


TQU  MALAI>IES    DE    l'oRBITE. 
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ARTICLE  PREMIER. 

INFLAMMATION       DU     TISSU      CELLULAIRE      DE      L*ORBITE     (PHLEGMOS 

iiK   l'ohbite)  et  de  la  capsule  i>e  tenon,   périostite,  carie  et 

NÉCllOSE    DES     PARUH    DE    l'oRBITE. 

1°  V inflammation  du   tissu  cellulaire  de  V orbite  se  mani- 
feste dès  le  début  par  la  tuméfaction  érysipélateuse  de5  pau- 
pières, et  un  chémosis  séreux  de  la  conjonctive.  Le  malade 
accuse  des  douleurs  localisées  dans  la  profondeur  de  l'orti'/e 
et  des  névralgies  sus-et  sous-orbitaires.  En  même  tempsinr- 
vient  la   protrusion   progressive  du  globe  oculaire  don/  i» 
mouvements  sont  gênés  dans  toutes  les  directions,  (jsuià  & 
mal  atteint  un  haut  degré  de  développement,  Toeil  i«^ 
conipléleinent  iunnobilc  et  le  chémosis  parfois  si  consvdéir 
ble  qu'il  einneche  les  paupières  de  se  fermer.  La  sensibilité 
est  lrès-<:ranïïe  et  le  malade  atteint  de  fièvre,  quelquefubde 
délire. 

Ce  (lévcl()p[)enient  de  la  maladie  est  généralement  trè>- 
rapidc,  rarement  très-lent;  dans  ce  dernier  cas  tous  le? 
SNmptùmes  sont  moins  accusés;  Exceptionnellement,  liu- 
flamniJition  du  tissu  orbilaire  se  termine  par  résolution;  dais 
la  grande  majo|ilé  des  cas  c'est  par  suppuration.  La  \^^ 
des  paupières  devient  alors  violacée,  la  tuméfaction  se  loct 
lis<'  sur  un  point  déterminé,  et  l'on  y  constate  une  fluctuation 
plus  ou  moins  prononcée.  Enfin,  l'abcès  s'ouvre  surlapau- 
pière  ou  dans  le  sinus  conjonctivaJ. 

La  vision  peut  rester  intacte;  rarement  il  survient  une 
névrite  optique  avec  atrophie  consécutive  du  nerf.  On  anl>- 
servé  aussi  le  décollement  de  la  rétine  ou  une  cboroîdilo 
suppurative,  complications  qui  s'expli(iuent  par  la  commu- 
nication des  voies  lymphatiques' de  l'espace  sous-choroîdion 
et  de  la  (vipsule  de  Tenon  [Schwalbe). 

Une  forme  \>lws  \\é\\\v,uvî  de  cette  affection  et  dans  laquellf 
J'inflammaV'iou  s\é\;o  ewiXwsXNç^wwiwV  ^w\\^\  ^\vsvï\vs\v>^sï  <5).s<:»îuh' 
de  l'œil  a  éVé  décvvVe  v^vi\\'^V^\^^^'^^  ^'M}^^^Vv.le,vi^x\^vV^^^v^^> 
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tùm  de  la  capsule  de  Teiion,  Les  symptômes,  moins  prononcés 
que  dans  le  phlegmon  de  l'orbite,  se  résument  dans  une  lé- 
gère tuméfaction  des  paupières  qui,  d'ailleurs,  peut  aussi  faire 
défaut,  dans  une  injection  sous-conjonctivale  avec  chémosis, 
une  légère  exophthalmie  et  une  diminution  de  la  mobilité  de 
l'œil  qui  peut  provoquer  de  la  diplopie,  lorsque  la  vision  est 
Intacte.  Cette  capsulite  a  été  observée  à  la  suite  de  trauma- 
tisme de  la  capsule,  dans  les  cas  de  panophthalmite,  avec 
l'érysipèle  de  la  face  et  sous  une  forme  idiopathique  à  la^ 
suite  de  refroidissement. 


2''lja,pénosUte  de  l'orbite  dans  sa  forme  aiguè,  d'ailleurs  assez 
rare,  présente  beaucoup  d'analogie  avec  le  phlegmon  du 
tissu  orbitaire.  Comme  caractères  distinctifs,  nous  signalons 
dans  la  périostite  des  douleurs  vives,  quand  on  exerce  un 
certain  degré  de  pression  sur  le  bord  de  l'orbite;  puis  les 
paupières  ne  montrent  pas  dès  le  début  un  gonflement  et 
iirie  rougeur  aussi  vive  que  dans  l'inflammation  du  tissu  cellu- 
laire; enfin,  l'inflammation  est  souvent  plus  circonscrite 
ie.  sorte,  que  le  globe  de  l'œil  est  déplacé  d'un  côté  ou  de 
fatitre  el  sa  mobilité  plus  gênée  dans  un  sens  que  dans  un 
autre.  Les  douleurs  sont  très.-vives  et  accompagnées  d'une 
§;rande  prostration  des  forces  générales  du  malade. 

La  suppuration  s'établit  quelquefois  très-rapidement  et  le 
pus  peut  décoller  le  périoste,  produire  la  nécrose  des  parois 
>gseuses  et  une  perforation  dans  les  cavités  voisines. 

La  périostite  chronique  présente  une  marche  beaucoup 
plus  lente.  Des  douleurs  périorbitaires,  et  un  léger  gonfle- 
ment de  la  paupière  supérieure  accompagnent  la  maladie. 
Elle  peut  se  terminer  par  un  abcès  intra-orbitaire  avec  carie 
et.  nécrose  de  la  paroi  osseuse,  ou  par  résolution,  en  laissant 
après  elle  un  épaississement  du  périoste  ou  une  exostose. 

3®  Carie  et  nécrose  de  Vorbite,  —  Ces  affections,  nous  venons 
de  le  dire,  peuvent  survenir  comme  conséquence  de  la  pé- 
riostite. Cependant  la  maladie  débute  souvent  dans  l'os 
naôme  et  siège  tantôt  vers  la  profondeur  de  la  cavité  orbitaire, 
tantôt  vers  son  bord  et  de  préférence  à  sa  partie  inférieure  et 
externe,  ou  supérieure  et  externe. 

Lorque  l'affection  occupe  le  fond  de  l'orbite  elle  pourra  pro- 
duire deTexophthalmie,  des  douleurs  et  uxvftTé^çX\wv\Swc^^ 
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^l'iitW'alo.  Los  oaiies  du  bord  orbitaire  se  révèlent  d'abord  par 
l'ii'ilèiiK»  et  le  gonflement  de  la  paupière  intéressée,  accoiu- 
l>a^nrs  plus  tard  d'une  inflammation  de  la  conjonctive.  Âo 
iKiut  d'un  temps  assez  prolongea,  la  collection  purulente  pn>- 
duit  lesyni[itoMie  de  la  fluctuation  et  finit  par  percer  à  traTeni 
le  t ('^Miment  de  la  paupière,  ou  dans  le  cuWe-sac  conjoncti- 
val.  Le  pus  de  ces  abcès  al'odeui*  fétide  caractéristique  de  h 
carie  osseuse. 

Après  l'ouverture  de  Talurès,  les  symptômes  inflammaloi- 
*  res  de  la  peau  et  de  la  conjonctive  ne  dispai'aissent  pas  eom- 
plétementja  suppuration  continue.  11  se   forme  un  trajet 
iistuleux  qui  conduit  sur  la  surface  rugueuse  de  Vos  dénudé, 
ou  sur  une  esquille  osseuse  mobile.  L'orifice  externe  de  li 
fistule  se  couvre  de  bourgeons  charnus;  ses  bords  se  renrer- 
sent   et,  loi*s(|ue  le  gonflement   de   la  paupière  a  cess^,  Hf 
contractent  des  adhérences  avec  l'os.  Enfin,  le  fascia  tara)- 
orbitaire  est  souvent  également  attiré  vers  la  portion  vaùde 
du  t>ord  osseux  et  son  raccourcissement   devient  h  cuw 
d'un  ectropion  de  la  paupière. 

La  fistule  peut  s'oblitérer  passagèremeut  ;  la  supponlio" 
s'arrête  alors  et  les  phénomènes  infiamniatoircs  (eiopbttid- 
niie,  douleurs,  fièvre)  reparaissent.  La  maladie  peut  do- 
rer ainsi  [tendant  des  années, -avant  que  la  suppuration  iit 
tarisse.  Cependant,  elle  prend  parfois  une  marche  plus  rapide, 
il  la  suite  de  l'élimination  d'un  séquestre. 

Êlùjhujie.  —  Le  phlegmon  orbitaire  s'obgerve  à  la  suite  Je 
maladie  grades  (fièvres  typhoïdes,  scarlatines  graves,  fiènf» 
puerpérales,  la  morve,  la  méningite  purulente),  après  la  p«iK- 
tralion  d'un  corps  étranger  dans  le  tissu  orbitaire  et  aprèsdfc 
opérations  praticiuéessur  le  sac  ou  la  glande  lacrymale.  H  ac- 
compagne parfois  l'érysipèle  de  la  face,  et  des  paupières. 
Enfin,  il  se  déclare  à  la  suite  de  la  périostite  orbitaire. 

La  périostite  survient  à  la  suite  de  contusions  et  de  blessu- 
res de  la  région  orbitaire,  ou  par  [)ropagation  de  rinflanjoa- 
tion  du  périoste  des  cavités  voisines  :  les  sinus  frontaux, 
maxillaires,  la  cavité  crânienne.  Elle  est  plus  fréqueute 
dans  la  jeunesse  (jue  dans  l'ûge  adulte. 

La  carie  des  [)arois  orbitaires  s'observe  souvent  chez  de> 
enfants  scrofulcux,  et  à  la  suite  d'une  cause  occasionnelle 
connue  des  contusions,  des  chutes  par  exemple.  Quelqucfi»'!' 
la  carie  des  os  (\\\  wvîx,  ?^\  ^vvi,ç^^\^w\^  ^'^s^v*.  U.  diathèse  syphili/ï" 
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que,  se  propage  jusqu'à  la  cavité  orbitaire.  De  même,  d'au- 
tres altérations,  siégeant  dans  les  cavités  voisines,  peuvent 
déterminer  la  suppuration  et  la  perforation  des  parois  orbi- 
taires.  Enfin,  on  a  observé  chez  des  vieillards  la  carie  ou  la 
nécrose  de  la  cavité  supérieure  de  l'orbite,  sans  cause  connue. 


-JÉ 


Le  pi'onostic  du  phlegmon  orbitaire,  sans  périostite,  n'est 

pas  grave  en  lui-même,  car  la  maladie  s'éteint  vite  aprèsi 

"^  Vévacuation  des  produits  purulents.  Il  devient  grave  par  la 

»  possibilité  de  voir  Tinflammation  se  propager  vers  la  cavité 

•  -crânienne,  et  par  son  influence. sur  Toeil,  dont  la  vision  peut 

— 5*  se  perdre  de  la  façon  indiquée  plus  haut. 

.    *   •  Dans  la  périostite,  la  gi'avité  varie  avec  le  siège  et  la  phase 

-'''delà  maladie.  Lorsqu'elle  a  été  reconnue  dès  le  début,  qu'elle 

S!«îége  près  du  bord  orbitaire  et  que  l'on  a  ouvert  rapidement 

^=:f abcès,  l'affection  peut  s'éteindre  sans  se  propager  aux  par- 

■^'■'ties  voisines.  Mais  quand  la  périostite  est  localisée  vers  la  pro- 

~  -^fondeur  de  l'orbite,  elle  menace  de  gagner  la  cavité  crânienne 

ef  de  produire  un  épaississement  du  périoste  ou  une  exostose 

-  •'avec  exophthalmie  permanente,  une  cécité  plus  ou  moins 
'  "^  Cdkiplète,  ou  une  paralysie  des  muscles  de  l'œil. 

-  ■  Ld  pronostic  d(î  la  carie  et  de  la  nécrose  des  parois  orbitaires , 
*r  est  toujours  grave.  Lorsqu'elle  siège  au  bord  del'orbite,  elle  peut 
*•  donner  lieu  à  un  ectropion  ;  dans  la  profondeur  de  cette  ca- 

^té,  elle  peut  se  propager  à  travers  le  trou  optique,  les  fentec 

spliénoïddes  et  sphénomaxillaires;  ou  le  pus,  après  la  destruc- 

-'    tion  de  la  voûte  de  l'orbite,  peut  pénétrer  dans  la  cavité  crâ- 

!    menne.  Enfin,  chez  des  enfants  faibles,  la  suppuration  pro* 

*  longée  peut  conduire  à  l'épuisement  et  devenir  mortelle. 

» 
Traitement.  -. —  Sauf  dans  les  cas  de  traumatisme  de  l'or- 

-  bite,  il  faut  s'abstenir  du  traitement  antiphlogistique.  Des  ca- 
taplasmes chauds,  des  fomentations  aromatiques,  des  fric- 
tions avec  l'onguent  mercuriel  belladone,  constituent  le 
traitement  local.  La  médication  générale  doit  remplir  les 
indications  fournies  'par  l'état  des  forces,  du  malade  et  par  < 
l'existence    d'une  diathèse  (syphilitique  ou  scrofuleuse). 

Dès  qu'on  est  en  droit  de  supposer  la  présence  du  pus,  il  est 
urgent  de  l'évacuer  par  une  incision.  Cependant,  lorsqu'il  y  a 
lieu  de  croire  que  le  périoste  est  intact,  il  est  permis  d'atten- 
dre jusqu'à  ce  qu'il  soit  possible  d'ouvrir  Vabç.^'à  ^w^'^^^îjwss 


l'adulte  environ  h  centimètres  et  demi  de  pi 
cee  Cad  |ipu  Tavorahles,  on  enroncc  un  bistou 
{;lobe  oculaire  et  la  paroi  de  t' orbite,  à  l'endn 
ment  ])liIcgiiioneui  parait  avoir  mis  plus  à 
globe  et  l'orbite. 

En  ponctionnant,  il  taut  avoir  présente  h  1 
(ion  de  litpHroi  orliilaire,  le  long  de  laquelle 

Ainsi,  du  cAtii  interne  de  l'œil,  par  e 
touri  doit  tllie  dirigé  obliquement  en  arricn 
du  câté  externe,  obliquement  en  dedans  et 
vaut  une  direction  horizontale.  Toujours  fai 
bistouri  avec  modération,  de  manière  à  évitei 
d'une  lamelle  osseuse. 

En  giint^ral,  il  vaut  mieux  faire  la  ponctii 
trop  tard. 

Si  l'on  opère  trop  tôt,  de  façon  que  la  pi 
suivie  que  de  l' évacuation  d'une  très-petite  qui 
seulement  de  sang,  on  diminue  par  cela  m£iu 
processus,  parle  débride  ment  partiel  dutissui 
que  par  la  déplélion  sanguine  et  l'ouverture  < 
tites  cavité»  remplies  de  pus.  En  outre,  ces  pi 
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pratiquer  une  incision  profonde,  pour  faire  cesser  la  tension 
très-douloureuse  du  périoste  et  pour  empêcher  un  décolle- 
ment plus  étendu.  Une  mèche  interposée  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  extérieure,  sert  à  empêcher  sa  réunion  prématurée. 

Lorsque  le  sondage  a  révélé  la  présence  d'une  esquille  d'os, 
il  faut  l'extraire  et,  en  cas  de  besoin,  agrandir  la  plaie  exté» 
rieure. 

Si  la  suppuration  fournit  un  pus  de  mauvaise  nature 
et  traîne  en  longueur,  on  peut  avoir  recours  à  l'injection  de 
solutions  astringentes  faibles,  ou  employer  une  pommade 
légèrement  irritante  dont  on  enduit  la  mèche  de  charpie. 
Lorsque  la  surface  de  l'os  carié  cesse  d'être  rugueuse  et  que 
Ton  sent  l'abcès  se  remplir  de  bourgeons,  il  est  permis  de 
laisser  la  plaie  externe  se  fermer. 

La  proéminence  du  globe  oculaire,  qui  persiste  parfois 
après  la  guérison,  doit  être  combattue  par  l'emploi  d'un 
bandage  compressif.  La  rétraction  cicatricielle  des  tégupients 
ne  peut  donner  lieu  à  une  opération  qu'après  la  guérison  de 
l'abcès. 


ARTICLE  IL 

BLF-SSURE3    ET   C0RP3   ÉTRANGERS  *DE   l'oRBITE.    EMPHYSÈME. 

HÉMORRHAGIES. 

• 

1**  Les  blessures  de  l'orbite  sont  dangereuses  par  les  inflamma- 
tions consécutives  du  tissu  orbitaire,  par  la  périostite,  ou  par 
la  pénétration  directe  de  l'instrument  blessant,  soit  dans  le 
nerf  optique,  soit  dans  la  cavité  crânienne.  Nous  devons  en 
dire  autant  des  corps  étrangers  qui  se  sont  logés  dans  l'orbite. 
Quelquefois,  des  corps  même  assez  volumineux  restent  long- 
temps dans  l'orbite,  avant  de  provoquer  des  symptômes  in- 
quiétants. 

Lorsque  le  traumatisme  a  produit  une  fracture  des  parois 
orbitaires,  sa  gravité  dépend  surtout  du  siège  et  de  F  étendue 
de  la  fracture.  Une  lésion  simple  du  rebord  de  l'orbite  peut 
guérir  sans  complication;  une  fracture  simultanée  des  cellu- 
les ethmoïdales  ou  frontales  s'accompagne  habituellement 
d'emphysème  de  l'orbite  et  des  paupières.  S\  \^  ^çw^i^  ^'^ 
l'orbite  a  été  lésée,  le  dangei^est  gra\ea  ca\iç>e.  ^\x  nçàj^yw^.'^^ 
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du  c(M'veau  el  de  ses  enveloppes,  dont  rinflammation  peut 
survenir  encore,  au  bout  de  quelques  jours  après  la  blessure. 

I^  traitcmmt  des  blessures  de  l'orbite  consiste^  au  début 
dans  Tantiphlogose  (sangsues,  compresses  froides),  et  sinou5 
ye  |)ouvous  éviter  la  suppuration,  dans  T  évacuation  rapide  du 
pus.  Tout  corps  étranger  doit  être  extrait  aussitôt  que  sa  pré- 
sence est  constatée.  Lorsqu'on  a  reconnu  son  siège  et  st 
nature,  il  faudrait,  au  besoin^  élargir  la  plaie  par  laquelle  il 
a  pénétré  ou,  si  elle  est  fermée  depuis  longtemps^  se  frayer 
un  chemin  à  travers  une  incision  du  sinus  conjonctival,  en 
évitant  soigneusement  toute  lésion  du  globe  de  l'œil. 


2^  Vemphy sème résuMede  la  pénétration  de  raûrdansletissi 
cellulaire  de  Torbite.  11  produit  une  propulsion  du  globe  de 
l'dîil  et  la  sensation  particulière  de  la  crépitation  au  toocfter 
11  s'acconipafçne  souvent  d'emphysème  des  paupières,  ef/tf- 
chynioscs  lorsque  sa  cause  est  de  nature  traumatique. 

Celle  aflVction  [)eut  dtipendre  d'uA  emphysème  gënénlfiiî 
d'une  déchirure  du  sac  lacrymal,  et  d'une  fractures  des  sinoJ 
l'routaux  ou  des  cellules  ethmoïdales. 

Lopromsticdc  l'emphysèrtie  lui-même  est  tout  à  fait  bénin, 
élue  peut  devenir  grave.que  par  les  lésions  traumatiques qui 
l'ont  provoqué. 

Le  traitement  doit  se  borner  à  l'application  d'un  bandap    j 
conipressif. 


Les  êpanrhements  sanguins  dans  l'orbite  produisent  l'eioph- 
thalinie,  gênent  la  mobilité  de  l'œil,  lorsqu'ils  sont  considé- 
rables et  s'accompagnent  souvent  d'ecchymoses  palpébraleset 
conjonctivales. 

On  •  a  observé  quelques  cas  oii  ces  hémorrhagies  étaient 
survenues  spontanément  et  sans  cause  connue.  Le  plus  sou» 
vent  elles  sont  dues  à  des  traumatismes  (contusion  de  la  ré- 
gion orbitaire,  chute  sur  la  tête  avec  fracture  des  os  du 
crâne,  etc.) 

Le  traitement  cow%\sVe^  ÔLaxv%\^Tw^^\  ^a  ^Q«xs^^^.igfts,  (roidff 
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au  momenl  de  rhëmorrhagie  ;  plus  tard  dans  l'usage  du  ban- 
deau compressif.'Les  incisions  pratiquées  dans  le  but  d'éva- 
cuer le  sang  épanché  sont  inutiles,  sauf  dans  les  cas  où  la 
compression  prolongée  du  globe  de  l'œil  devient  un  danger 
sérieux  pour  cet  organe.  Ces  cas  sont  rares,  car  le  globe  se 
déplace  facilement  et  sans  danger,  et  d'ailleurs  les  collections 

k     sanguines    rétro-bi\lbaires    se  résorbent  avec  une   grande 

K     facilité. 


ARTICLE  III. 

4iOÎTRE    EXOPETHALMIQUE,     MALADIE    DE    GRAVES    OU    DE   BASEDOW. 


^f 


..  '  Les  symptômes  de  cette  affection  encore  mal  expliquée 
j/  dans  sa  nature  et  dans  ses  causes,  consistent  dans  des  troubles 
i^,  cardiaques,  le  gonflement  de  la  glande  thyroïde  et  dans 
jf  rexophthalmie. 

:         Les  palpitations  sont  souvent.très-pénibles,  car  le  nombre 
..    dfes  contractions  du  cœur  monte  jusqu'à  Î2 00  par  minute.  Au 
i     diflbut  de  l'affection,  le  cœur  n'oftre  pas  de  lésions;  plus  tard, 
on  y  constate  l'hypertrophie  avec  dilatation,  surtout  au  ven- 
tricule gauche.  On  y  perçoit  aussi  un  bruit  de  souffle  qui  se 
propage  dans  l'aorte  et  dans  les  carotides. 

L'augmentation  de  volume  de  la  glande  thyroïde,  qui,  d'ail- 
leurs, n'existe   pas  dans  tous  les  cas,  est  produite  au  début 
par  une  turgescence  des  vaisseaux  de  la  glande  dans  laquelle 
^    on  constate  quelquefois  des  bruits  et  des  pulsations  diastoli- 
ques.  Plus  tard,  il  se  développe  un  véritable  goitre  avec  dé- 
•    générescence  gélatineuse  ou  cystoïde  et  induration  fibroïde 
""de  la  glande. 

L'exophthalmie  doit  être  attribuée  à  une  hypérémie  et 
plus  tard  à  une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 
Elle  existe  généralement  au  même  degré  des  deux  côtés,  mais 
,  parfois  ce  symptôme  atteint  un  œil  seul,  ou  à  un  degré  moin- 
dre que  l'autre.  La  propulsion  de  l'œil  est  quelquefois  à  peine 
'  prononcée;  d'autres  fois,  elle  est  si  considérable  qu'elle  empê- 
che l'occlusion  despaupières. 

Un  symptôme  caractéristique  de  cette  maladie,  et  d'autant 
plus  important  qu'il  existe  dès  le  début  de  l'affection  et  même 
ayant  l'apparition  de  l'exophthalmie,  corvsvç»!^  ^^t^Çn  \yr^\xw35s\& 
d'innervation  de  la  paupière  supérieure  (^de  (ivaet^  •  ^^^"^ 


712  MALADIES    DE    L*ORBlTE. 

ne  descend  plus  autant  que  de  coutume,  surtout  loi'sque  le 
nialide  dirige  le  regard  en  bas^  de  sorte  quç  dans  cette  posi- 
tion de  l'œil,  une  partie  de  la  sclt^rotique  ^au-dessus  de  h 
cornée  devient  visible. 

A  coté  des  symptômes  nommds,  il  faut  melitionner  des 
troubles  de  digestion,  surtout  au  début  de  la  maladie,  des 
vomissements  fréquents,  un. abattement  général,  les  symptô- 
mes de  Tanémie.  Ix)i*sque  l'exophtlialiiiic  est  si  considérable 
que  les  paupières  ne  recouvrent  plus  la  cornée  pendant  le 
sommeil,  on  obsorve  des  conjonctivites,  l'ulcération  de  la 
cornée  comme  dans  la  kératite  neuro-paralytique  [de  Graef*:) 
et  la  perle  de  l'œil. 

itinUujir.  —  La  maladie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
les  femmes,  surtout  cbez  les  jeunes  filles  chloroliques,  que 
cbez  les  bommes.  Elle' atteint  ceux-ci  à  un  âge  plus  avanct' 
et  y  prend  un  caractère  plus  dangereux. 

Vi'imastk.  —  L'affection,  presque  (oujours  de  longue 
durée,  pont  j^niérir  ».*oiiipléteTuent  ou  s'arrêter,  en  fenl 
après  elle  un  léger  dej^M'é  d'exopbtbalniie  ou  de  gonflement 
de  la  j^lande  tiiyroïde.  Tant  que  la  fréquence  anormale  des 
battcnicnts  du  cœur  persiste,  il  faut  craindre  une  rechute. 
Le  pronostic  est  plus  «:ravc  chez  les  honunes,  chez  lesquels 
les  C(>ni[)licatioiis  coriiéennes  et  une  terminaison  mortelle 
de  la  maladie  ont  été  observées  plus  souvent. 

Ti'ditoiunf.  —  Il  r.uit  se  frarder  de  toute  médication  (k'iii- 
litante.  Les  pré[)arati()ns  iodées  ont  été  rarement  utiles,  h 
digitale  (pielquefois.  On  a  vu  de  bons  résultats  de  l'empli'i 
de  la  teinture  'de  vératre  vert,  des  fernigineux,  d'une  h)- 
(IrollK'rapie  modérée,  d'une  cuie  de  petit-lait  et  d'un  chaii- 
j^emont  d'air. 

L'exophthalmie  peut  devenir  l'olijet  d'un  traitement  parti- 
culier, soit  qu'elle  persiste  après  la  guérison  de  la  maladie, 
soit  qu'il  s'agisse  de  prévenir  les  complications  cornéonne?. 
De  Gnirfr  conseille,  pour  renqdir  ces  indications,  la  ifirsar- 
rfiaphir  {\()\.  p.  639),  ou  la  tmotomie  partielle  du  tendon  du 
reirrcur  (Je  la  jifiiipirrc.  Voici  son  procédé  opératoire  :  On  pra- 
tique d'cibord  une  incision  parallèle  au  bord  palpébral  supé- 
rieur, à  une  dom\-V\\^\wo\w\\^N\\dvv bord  supérieur  du  cartila^'e 
tarse.  Apres  avow  0\ç\sCï  v\\\çVv\\\^s  K^^\^'?.  '5^^\'^^\^\^\^^:^\5:<î^'>« 
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met  à  nu  le  fascia  tarso-orbitaire,  dans  leguel  ou.  remarque 
répanouissemeut  du  tendon  du  releveur.  Au  moyen  d'un 
couteau  mince  et  très-pointu,  on  traverse  cette  couche,  en 
prenant  bien  soin  de  ne  pas  pénétrer  la  conjonctive  sous- 
jacente.  La  section  doit  s'étendre  des  deux  côtés  jusqu'aux 
limites  du  tendon,  en  laissant  au  milieu  un  pont  d'une  ligne 
de  largeur.  On  détermine  ainsi  une  sorte  de  demi-ptosis 
qui  rétrograde  dans  la  première  quinzaine  pour  amener 
Teffet  thérapeutique  désiré  (1). 


ARTICLE  IV. 

TUMEURS   DE   l'oRBITE/ 

Les  tumeurs  qui  se  développent  au  fond  de  l'orbite  dépla- 
cent le  globe  oculaire  en  avant,  et  en  même  temps  souvent 
latéralement,  selon  le  volume  et  le  siège  plus  précis  du 
néoplasme.  Les  mouvements  de  l'œil  sont  presque  toujours 
gênés,  soit  que  la  tumeur  les  empêche  directement  d'une 
façon  mécanique,  soit  qu'elle  atteigne  les  muscles  ou  leurs 
nerfs  qui  peuvent  êlre  seulement  comprimés  ou  envahis  par 
la  dégénérescence.  D'ailleurs,  le  néoplasme,  en  grossissant,  , 
devient  parfois  adhérent  au  globe  oculaire,  ou  même  il  con- 
tinue à  se  développer  dans  l'intérieur  de  l'œil,  après  avoir 
traversé  ses  enveloppes.  Cependant,  il  est  de  beaucoup 
plus  fréquent  de  voir  des  tumeurs  intra-oculaires  perforer 
la  sclérotique  et  se  propager  dans  l'orbite. 

Comme  l'exophthalmie  produite  par  une  tumeur  augmente 
assez  lentement,  les  fonctions  visuelles  de  l'œil  ne  sont  pas 
exposées  à  un  danger  immédiat  :  d'une  part,  parce  que  le 
nerf  optique  supporte  assez  bien  un  certain  dcgié  d'exten- 
sion, et,  d'autre  part,  parce  que  la  paupière  supérieure 
s'allonge  considérablement  dans  ces  cas,  et  continue  à  pro- 
téger la  cornée.  Ainsi,  la  vision  peut  se  conserver  assez  long- 
temps jusqu'à  ce  que  l'irritation,  la  compression  ou  la 
distension  du  nerf  optique  amènent  une  névrite  ou  la  dégé- 
nérescence atropbique.  Si  le  nerf  optique  lui-même  est 
atteint  par  la  tumeur,  la  cécité  est  complète. 

(1)  Voyez  Compte  rendu  du  Congrès  op/it/iaÎTnologique  ii\lcTuo.\,\QxvoX^ 
iS67. 
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L'examen  direct  des  tumeurs  de  roii>Ue  n'est  pas  possible, 
aussi  longtemps  qu'elles  siègent  très-profondément,  le 
moyen  de  les  atteindre  est  de  pénétrer  avec  le  petit  doigt 
entre  la  paupière  et  le  globe  de  rœil,  et  d'explorer  Torbite  à 
travers  le  sac  conjonctival.  D'autres  fois^  on  peut  être  obligé 
à  faire  une  |>onction  exploratrice  pour  s'assurer  de  la  nature 
du  néoplasme. 

Les  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  partie  antérieure 
de  r.orbite  sont  naturellement  plus  accessibles  au  diagnostic; 
lors<|u'enes  se  propagent  en  même  temps  derrière  le  globe 
de  l'œil  et  deviennent  la  cause  d'exophthalmle^  il  nVsi  pas 
toujours  possible  de  déterminer  jusqu'où  la  tumeur  s'étend. 

Il  importe,  dans  tous  les  cas,  de  prendre  en  considératioB 
les  circonstances  étiologiques,  le  mode  de  développement  de 
la  tumeur  et  les  conclusions  à  tirer  de  l'état  général  dn 
malade. 


1°  Kystes  et  hydatides,  —  Les  kystes  folliculaires  delotbile 
peuvent  prendre  leurorigine  dans  toutes  les  parties  de  l'orbite*, 
mais  le  plus  souvent  elles  sont  primitivement  en  rapport  avec 
un  des  follicules  du  derntc  palpdbral,  d'où  elles  peuvent 
'-s'iînfoncer  profondément  dans  la  cavité  orbitaire  (de  Wifk>r. 
•En  se  présentant  h  l'extérieur,  le  kyste  forme  entre  le  globe 
et  le  bord  orbitaire  une  saillie  arrondie  et  élasti({ue,  plus^  va 
moins  fluctuante  et  cédant  sous  la  pression,  de  manièrei 
l'entrer  dans  la  cavité  orbitaire. 

Les  kystes  se  développent  généralement  assez  lentemenl) 

sans  que  le  malade  en  souffre  beaucoup   et  sans  que  sa  vue 

s'affaiblissse  sensiblement.  Plus  rarement,  le  kyste  s'accroil 

'j-apidement,  atteint  vile  un  développement  très-considérable 

.et  peut  exercer  alors  une  influence  fâcheuse  sur  les  fonction? 

ide  l'œil. 

vOn  les  rencontre  plus  souvent  cliez  les  jeunes  sujets  qoe 
Jhcï  les  adultes,  et  l  on  a  quelquefois  signalé  une  contusion 
de  la  végion  orbîlaîre  comme  cause  de  cette  maladie. 

La  pai'o»  dii  k'^sie  est,  dans  quebjues  cas,  mince  et  sé- 
reuse ;  dans  d'autres,  épaisse  et  fibreuse,  contenant  des  d(fp<)lJ 
cartilagineux  et  même  osseux.  Le  contenu  peut  être  delà 
sérosité  (Kyyromd>j,  cwv  "SsVivsjX^aSÀfc  ^  deC:  la  graisse  {atènV'V»-^^ 
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trouvés  dans  le  contenu  de  ces  tumeurs  de  l'orbite,  comme 
cela  arrive  parfois  dans  les  kystes  ovariques. 

Les  deux  formes  à'hydatidcs  observées  dans  cette  région 
sont  le  cysticerque.  et  l'échinocoque.  Les  caractères  diagnos- 
tiques sont  ceux  des  tumeurs  orbitaires  enkystées  en  général. 
Le  cysticerque  n'atteint  guère  des  dimensions  plus  élevées 
que  Celles  d'une  grosse  fève.  Les  échinocoques  étaient  tantôt 
isolés,  tantôt  en  assez  grand  nombre. 


2*  Le  lipome  de  l'orbite  est  le  produit  d'une  hyper- 
trophie du  tissu  cellulo-graisseux,  et  siège  tantôt  dans 
l'espace  intra-musculaire,  tantôt  en  dehors  des  ir^uscles. 
(1  se  développe  avec  une  lenteur  excessive  et  donne  à  la 
^alpation  la  sensation  d'empâtement  et  de  fausse  fluctua- 
ion.  En  cas  de  doute,  une  ponction  exploratrice  indiquera 
'a  nature  de  la  tumeur. 

Le  lipome  survient  généralement  chez  des  jeunes  gens  et  a     . 
été  rencontré  môme  à  l'état  congénital. 

3°  Le  /i6romr,  quid'aiJleUrs  se  retrouve  assez  rarement  dans 
['orbite,  prend  son  point  de  départ  da'ns  le  périoste  et  s'y 
implante  tantôt  avec  une  large  base,  plus  souvent  avec 
un  pédicule  étroit.  Il  se  développe  lentement,  se  dirige  du 
[*ôté  de  la  cavité  orbitaire,  en  refoulant  le  globe  oculaire,  et 
s'y  trouve  presque  toujours  entouré  d'une  enveloppe  de  tissu 
lîellulaire  condensé.  Le  fibrome  contient  quelquefois  des- 
aoyaux  osseux,  et  si  notre  doigt  peut  l'atteindre,  il  reçoit  la 
sensation  d'une  petite  tumeur  circonscrite,  consistante  et 
mobile.  Très-rarement  son  contenu  se  ramollit  et  occa- 
sionne alors  la  sensation  de  la  fluctuation. 

Lorsque  le  fibrome  atteint  des  proportions  considérables, 
il  peut  excaver  ou  même  détruire  la  paroi  de  l'orbite. 

/♦°  Les  exostoses  se  développent  assez  fréquemment  dans 
l'orbite,  à  la  suite  de  périostites  et  d'ostéites.  Les  tumeurs  de 
cette  nature  se  composent  tantôt  d'une  enveloppe  osseuse  qui 
renferme  une  substance  molle;  tantôt  d'un  noyau  osseux 
entouré  d'une  substance  cartilagiiveiise*,  \a?£v\.^\.^  ^w^w^  ^n^ 
vrai  (issu  osseux  parfaitement  dé\eVopp(\  ^^xv^  VoviXft.  X^^^'^ 
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simhmIc  la  luiiiour  el  excossiviMiienl  dur  {rjcostose  éhumpr).  h. 
dtM*nièro  forme  est  celle  qui  se  rencontre  le  plus  fréquem- 
uient  dans  l'orbite. 

Les  tumeurs  éburnées  s'aecrorssont  lentement  et  peuvent 
rester  statiomiaires;  mais  souvent  leurs  proj^ès,  quoique 
lents,  sont  continuels,  et  elles  envahissent  alors  les  cavités 
voisines.  Leur  point  de  départ  se  trouve  presque  toujours  dans 
l'ethmoïde  ou  le  frontal.  Leur  surface  est  irrégulière,  nodu- 
leuse  et  connue  le  ftom  de  ces  tumeurs  l'indique,  (fune 
dureté  pierreuse. 


5**  S'irmmr  it  vumnome  de  rorMc.  —  Les  tumeurs  pré- 
sentant* le  type  du  carcinome  et  du  cancer  médullaire  sont 
souvent  largement  pourvues  de  pig^ineut,   et  elles  ont  alors  le 
caractère  des  tumeurs  mélaniques.  Les  sarcomes  sout  tanly/ 
de  nature  bénigne,  tantôt  de  nature  maligne.  Dans  le  prem/er 
cas,  ils  se  développent  lentement>  ii'afj^issent  que  parla  com- 
pression mécanique  sur  le  globe  de  l'œil   et  ne  donnent  pa* 
de  récidives  après  rextirpalion. 

.  Les  tumeurs  caninomateuses  de  l'orbite  prennenl  naif- 
same  dans  les  ca\ités  voisines  de  r()ri)ite,  dans  les  i»aroi> 
orhilaires  elles-mêmes,  dans  le  tissu  cellulo-j^^raisseux  rétn»- 
bulbaire,  et  plus  souvent  dans  le  globe  oculaire  d'oùellessc 
propagent  dans  l'orbile,  soit  en  perforant  la  sclérotique, 
s(Mt  le  long  du  nerf  optique.  Ce  n'est  que  très -rarement 
i\n\i\\  cancer  orbitaire  envabit,  en  se  pro])agcant,  le  ^'lok 
(le  id'il. 

•  Lorsque  la  tumeur  atteint  celui-ci,  elle  le  cbasse  devaii'. 
elle.et  le  détruit  par  compression  ;  ou,  lorsque  les  paupière? 
ne  peuvent  plus  recouvrir  la  cornée,  cette  membrane  de>ient 
le  siège  d'ulcérations,  et  I'omI  s'atropbie  progressivement. 
Le  cancer  se  propage  aussi  dans  les  cavités  voisines,  après 
avoir  détruit  les  parois  osseuses  de  l'orbite;  mais  il  ne  parait 
pas  s't'tendre  à  traNcrs  les  fentes  naturelles  de  l'orbite. 

Les  tumeurs  cancéreuses  se  développent  parfois  lente- 
ment, d'autres  fois  rapidement  avec  plus  ou  moins  de  dou- 
leurs. Llles  s'attaquent  de  préférence  au  jeune  dge. 

La  forme  du  cancer  dur,  squirrheux,  est  rare  dans  l'orbite. 
Ces  tumeui's  .sont  généralement  molles  et  peu  résistantes,  et 
peuvent  comi\u\\Vu\ueY  v\w  Vv5\\^A\<i.\  Mue  sensation  trompeuse 
dcfluctualkm. 
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6°  Les  tumeurs  vasculai'res  de  l'orbite  se  présentent  sous 
forme  de  tumeurs  caverneuses  ou  variqueuses,  ou  sous  forme 
d'anévrysmes. 

Les  tumeurs  caveiv}mscs  comme  les  tumeurs  vanqueuses  dé- 
butent  presque  toujours  dans  les  paupières,  d'où  elles  se 
propagent  dans  l'orbite.  Cependant,  on  a  aussi  rencontré  des 
tumeurs  caverneuses  ayant  leur  point  de  départ  dans  l'orbite 
même.  Dans  ce  cas,  elles  étaient  pour  ainsi  dire  enkystées 
par  une  couche  de  tissu  cellulaire  condensé. 

Les  tumeurs  vasculaires  ont  pour  symptôme  caractéristique 
de  gonfler  et  d'augmenter  de  volume  en  toute  circonstance 
qui  occasionne  une  hypérémie  mécanique  ou  une  gêne  de 
circulation  en  général,  par  exemple  lorsque  le  malade  crie, 
ou  fait  des  efforts  musculaires,  ou  baisse  la  tête. 

Uanévrysmc  vrai  a  été  observé  dans  l'orbite  dans  quelques 
cas  rares,  comme  anévrysme  des  artères  ophthalmiques  et 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Ces  anévrysmes  sont  tou- 
jours excessivement  petits  et  ont  peu  d'influence  sur  l'état 
de  la  vision  et  sur  la  position  du  globe  oculaire. 

Vancvrysme  faux  ou  diffus  est  bien  plus  fréquent  que  le 
précédent.  11  résulte  d'une  lésion  d'une  artère  de  l'orbite, 
5oit  que  cette  artère  ait  été  auparavant  le  siège  d'un  anévrysme 
i^rai  qui  vient  à  se  rompre,  ou  que  ses  parois  soient  atteintes 
le  dégénérescence  athéromateuse  (anévrysme  consécutif  ou 
>ar  anastomose),  soit  que  la  lésion  porte  sur  une  artère 
usque-là  saine  (anévrysme  diffus  .'primitif), 

L'anévrysme  consécutif  survient  brusquement  après  un 
îfTort,  une  fatigue  ou  sans  cause  connue.  Le  malade  perçoit 
i  ce  moment  une  sensation  de  craquement,  éprouve  des 
louleurs  très-vives,  et  son  œil  est  chassé  pliis  ou  moins  de 
/orbite.  Bientôt  survient  l'œdème  des^paupières,  etl'on  voit 
ippai'aître  une  tumeur  bosselée,  mollasse,  élastique,  animée 
le  pulsations  très-évidentes  qui  disparaissent  lorsqu'on  com- 
prime la  carotide  du  même  côté.  Lorsque  le  malade  baisse 
ia  tête,  les  pulsations  deviennent  encore  plus  visibles  et  la 
coloration  de  la  tumeur  plus  foncée.  A  l'aide  du  stéthoscope 
appliqué  sur  l'œil  ou  à  côté,  on  entend  distinctement  un 
bruit  de  souffle  d'intensité  variable. 

L'anévrysme  primitif  paraît  plus  fréquent  ;  une  contugion 
le  l'orbite  ou  de  son  voisinage,  une  chute  sur  la  tête,  produisent 
lans  ces  cas  une  rupture  subite  d'une  artère,  \^  ^-^w^  '^^- 
lanche  dans  le  tissu  cellulaire  de  VorbWe,  e\.  *A  %\x\^\èv\^  ^^ 
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rexophthalniie.  L'œdème  des  paupières,  des  douleurs  vi\e?, 
!tuivent  ininiddiatcmcnt.  Des  pulsations  sensibles  au  toucher 
et  à  Tœil  animent  les  parties  tuméfiées^  en  même  temps  qae 
roreille  perçoit  des  bruits  particuliers  de  sifflement,  ou  de 
battements  qui  gônent  considérablement  le  malade  lui- 
môme,  et  qui  sont  quelquefois  si  forts  qu'on  peut  les  en- 
tendre encore  à  une  certaine  distance. 

Tous  ces  symptômes  peuvent    survenir  immédiatement 
après  le  traumatisme,  ou  quelque  temps  après,  en  augmen- 
tant lentement  et  progressivement.   La  compression  de  la- 
carotide  du  cùté  malade  produit  une  diminution  sensible  ob 
môme  la  dispaiition  des  symptômes  indiqués. 


Traitement  des  tumeurs  orbitaires.  —  L'opération  destumeuR 
orbitaires  est  indiquée  lorsque  ces  tumeurs  gênent  déjà  ks 
fonctions    de    l'organe  visuel,   ou    lorsque   l'augmerÂiMO 
rapide  de  leur  volume  menace  î'existence  de  l'œil,  w  njw* 
fait  prévoir  des  difficultés  plus  grandes  dans  leuroçéntioo 
ultérieure. 

Le  procédé  opératoire  est  dctcrniiné  en  général  par  ^ 
nature,  le  ^ïé\;c  et  l'étendue  du  néoplasme.  On  préfère  habi- 
tuellement prati(iuer  l'opération  à  travers  la  paupière,  parte 
que  ro|>ération  à  travers  la  conjonctive  est  plus  pénible, et 
(jue  l'on  a  à  redouter  des  cicatrices  vicieuses.  Dans  bien 
des  cas  cependant,  il  a  paru  nécessaire  de  séparer  la 
paupière  supérieure  par  deux  incisions  verticales  montante 
Textréinité  de  chaque  commissure  vei*s  l'arcade  sourciliairf. 
et  de  la  renverser  ensuite  sur  le  front. 

D'habitude,  on  pratique,  à  l'endroit  de  la  plus  forte  proé- 
minence de  la  tumewr,  une  incision  parallèle  au  bordorbi- 
taire,  qui  doit  pénétrer  jusqu'à  la  surface  de  la  tumeur  que 
l'on  met  ainsi  à  nu.  Lorsque  la  tumeur  a  une  grande  éten- 
due, il  peut  devenir  nécessaire  de  faire  une  incision  en  forme 
de  T.  En  tout  cas,  on  sépare  soigneusement  la  tumeur  des 
parties  environnantes,  on  l'attire  à  l'aide  de  pinces  ou  du 
ténaculum  de  Museux,  et  l'on  finit  par  la  détacher  de  toutes 
ses  adhérences  à  l'aide  du  bistouri  ou  des  ciseaux. 

L^  règle  est  d'enlever  la  tumeur  aussi  complètement  que 
possible,  si  Ton  veut  prévenir  les  récidives;  en  cas  de  rapports 
intimes  eulvc\a  VutïYcvjLV  çWo^^vv^'îXfc.,^^  ^^i^iler  ce  demitf 
avec  une  r\ig\uc.  CeVX^  ^vê,ç,^>aX\wv  \cN\vixv\.  \vv^\SiSi.  v^&n^^n 
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orsqu'on  est  à  se  demander  si  l'on  n'a  pas  affaire  à  une  tumeur 
îarcinomateuse. 

Dans  les  cas  de  kystes,  il  importe  moins  de  laisser  une  por- 
tion de  l'enveloppe,  car  la  suppuration  consécutive  détruit  ce 
cpii  reste. 

D'ailleurs,  le  traitement  opératoire  des  kystes  de  Torbite 
dépend  absolument  de  la  consistance  de  leur  contenu,  lequel 
peut  être  liquide,  Semi-liquide  ou  dense.  Pour  fixer  définiti- 
vement ce  diagnostic,  on  sera  obligé  dans  bien  des  cas,  lors- 
que l'auscultation,  la  palpation  et  les  commémoratifs  ont  dé- 
montré qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur  anévrysmale,  de  pro- 
céder à  une  ponction  exploratrice.  Ce  moyen  ne  donne  une 
certitude  absolue  que  lorsqu'il  s'écoule  par  la  canule  un 
liquide  plus  ou  moins  fluide.  En  ce  cas,  une  simple  ponction, 
suivie  ou  non  d'injections  irritantes,  ou  une  incision  de  plus 
i' étendue  suffisent  pour  la  guérison,  qui  est  déterminée  adors 
par  une  inflammation  adhésive. 

Lorsque  ces  kystes  à  contenu  fluide  sont^très-considérables 
et  s'étendent  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  il  serait  dange- 
reux de  provoquer  la  suppuration,  car  on  -en  a  vu  qui  étaient 
en  contact  direct  avec  les  enveloppes  du  cerveau.  Dans  ces 
cas,  les  injections  irritantes  ou  l'introduction  de  charpie  dans 
Le  kyste  ne  doivent  pas  être  mises  en  usage  ;  et  il  est  plus 
prudent  de  répéter  les  incisions  et  les  ponctions,  et  d'em- 
ployer le  bandage  compressif. 

Quand  les  kystes  ont  un  contenu  dense  et  sont  de  dimen-»^ 
sîon  médiocre,  il  faut  en  pratiquer  l'extirpation,  en  ayant 
ôoin,  lorsqu'on  est  anivé,  dans  la  dissection,  près  de  la  mem- 
brane d'enveloppe,  de  se  servir  plutôt  du  doigt  et  du  manche 
du  scalpel  que  du  tranchant,  pour  ne  pas  ouvrir  la  meml»ane 
d'^enveloppe,  ce  qui  rendrait  très-difficile  et  même  impossible 
rénucléation  complète  du  kyste. 

Pendant  toutes  ces  opérations,  il  faut  préserver  É^vec  soîïî 
le  globe  oculaire  de  tout  tiraillement  et  même  de  toute 
secousse  inutile.  Ce  n'est  que  lorsqu'une  extirpation  comjj^ète*^ 
du  néoplasme  ne  serait  pas  possible  sans  extirpation  sîmiil' 
tanée  de  l'œil,  et  que  ce  dernier  aurait  subi  déjà  des  altéra- 
tions matérielles,  que  l'enlèvement  du  globe  est  indiqué. 
Mais,  dans  la  plupart  des  cas  des  tumeurs,  et  toujours  lors- 
que la  tumeur  est  située  en  dehors  des  muscles  oculaires,  le 
globe  doit  rester  intact,  lors  même  que  Yoxv  ^«t«vV0c5^'^^  ^^ 
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le  mettre  à  nu  dans  une  grande  étendue.  L' expérience  a,  en 
effet,  démontré  que,  même  dans  ces  circonstances,  le  globe 
oculaire  peut  être  conservé  et  reprendre  ses  fonctions. 

Les  tumeurs  vascitlaires  de  Torbite  ont  été  soumises  à  dif- 
férents traitements.  Dans  les  cas  rares,  où  la  tumeur  était  ca- 
verneuse,on  a  pratiqué  avec  succès  l'excision.  Les  tumeurs ané- 
vrysmales  ont  été  soumises  tantôt  à  la  compression,  tantôt  à  la 
ligature,  tantôt  enfin  à  la  coagulation  du  sang  par  des 
moyens  directs.  Parmi  ces  derniers,  il  faut  nommer  l'injec- 
tion du  perchlorure  de  fer  (Monteggiay  Desorméaux,  Bm- 
guet)  (1),  du  lactate  de  fer  (Brainard)  (2),  Tacupuncture  e( 
rélectropuucture. 

IjSl  compression  a  été  exercée  tantôt  directement  sur  Fané- 
vrysme,  tantôt  sur  le  tronc  carotidien.  La  ligature  parait 
avoir  eu  le  plus  de  succès:  car,  sur  trente-deux  cas  rap- 
portés par  MM.  Demarquay  (3) ,  Zander  et  Geissler  (i), 
il  y  a  eu  vingt-deux  succès,  huit  guérisons  incomplè/C5  <?/ 
deux  ca§  de  mort.  Les  deux  derniers  engagent  à  resenrer 
rintervention  chirurgicale  pour  les  cas  où  elle  parait  mdl^ 
pensable. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  pour  les  tumeurs 
osseuses  qui  opposent  h  l'extirpation  les  plus  grands  obstacles, 
puis(iue  leur  dureté  les  rend  presque  inattaquables  par  les 
instruments  chirurgicaux:.  Leur  extirpation  n'est  possible  que 
lors(}u'on  réussit  à  détacher  la  tumeur  en  masse  (5);  car  la 
duivu'  de  ces  tumeurs  éburnées  s'est  toujours  opposée  aux 
tentatives  d'extirpation  partielle.  Nous  avons  à  peine  besoin 
(le  dire  qu'il  faut  renoncer  à  toute  opération,  lorsque  la  tumeur, 
largement  implantée  dans  les  parois  de  Torhite,  ne  pounail 
être  extirpée  qu'en  courant  le  risque  d'ouvrir  la  cavité  crâ- 
nienne, (l'est  dans  des  cas  pareils  que  l'on  a  même  vu  sur- 
venir la  mort  après  les  tentatives  d'opération. 

(1)  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  Vorbite^  1860,  p.  3â8. 

(2)  Voy.  The  Lancet,  1853,  et  Union  médicale,  n^  loi. 

(3)  Traité  des  tumeurs  de  rorbite,  Paris,  in-8,  p.  547. 

(à)  Zander  u  Geissler  :  Die  Verlctzungen  des  Anges,  Leipùg  ^^ 
llcidclbcrg,  4864. 

(5)  Voy.  Maisonneuve,  Gazette  des  hôpitaux^  1853,  n^  95  ;  Heyne^- 
Waltoriy  Opcraiive  OplilKalmxc  suvg<;vy,  London,  ^853,  p.  345. 
Textor^  Wàrzburger  Medic,  Ze\lsc1\T\\V,\..^'SX^^,^, 
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Lorsque  rénucléation  d*une  tumeur  orbitaire  est  faite  et 
l'écoulement  sanguin  arrêté,  on  fermé  la  plaie  des  téguments 
par  des  sutures,  en  laissant  cependant  ouvert  un  coin  de  la 
plaie  pour  l'introduction  d'une  mèche  qui  assure  Técoule- 
ment  libre  du  pus.  La  cavité  où  siégeait  la  tumeur  se  remplit 
de  granulations  qui  amènent  rapidement  la  cicatrisation. 
Mais  il  n'est  pas  rare  aussi  qu'il  reste  un  trajet  fistuleux  dont 
rocclusion  définitive  exige  l'emploi  de  pommades  irritantes 
ou  des  cautérisations. 


ARTICLE  V. 

EXTIRPATION  DU  GLOBE  OCULAIRE  ET  DU  TISSU  ORBITAIRE. 

Vénucïéation  du  globe  oculaire  seul  a  été  déjà  décrite 
3age  156.  . 

M.  Tillaux  a  publié  dernièrement  (1)  la  modification  sui- 
vante du  procédé  de  Bonnet  : 

Après  avoir  pratiqué  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe, 
l'opérateur  ^exerce  sur  l'œil  une  forte  traction  en  dedans, 
lénètre  avec  les  ciseaux  en  arrière  du  globe  oculaire  et  sec- 
itonne  le  nerf  optique  à  son  entrée  dans  l'œil.  11  saisit  enûn 
e  segment  postérieur  du  globe  avec  la  pince,  l'attire  en 
lehors,  d'arrière  en  avant,  en  le  faisant  basculer  à  travers  la 
>laie  conjonctivale,  de  façon  à  rendre  ce  segment  antérieur. 
Les  muscles  droits  et  obliques  et  la  capsule  se  trouvent  ainsi 
tendus  sur  la  sclérotique  et  se  coupent  avec  la  plus  grande 
facilité  au  ras  de  leur  insertion. 

V  extirpation  du  globe  oculaire  et  du  tissu  orbitaire  est  in- 
diquée dans  les  cas  de  néoplasmes  de  nature  maligne  et  ayant 
envahi  le  globe  oculaire  et  l'orbite.  Cette  opération,  excessi- 
vement douloureuse,  exige  l'emploi  du  chloroforme.  Un  aide 
surveille  l'anesthésie,  un  autre  fixe  la  tête  du  malade  et 
Duvre  les  paupières,  un  troisième  enfin  doit  s'occuper  exclu- 
sivement à  éponger  le  sang,  à  mesure  que  l'hémorrhagie  se 
produit. 

Pour  faciliter  les  manœuvres  opératoires  dans  l'intérieur 

(i)  Bulletin  de  thérapeutique ^  15  juillet  iSI^,  ^*  7.tx* 
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de  Inrliiti*,  ou  pn)Ion;:e  Tuii^Ie  palpûhral  rxlfriK*  au  inow!'. 
d'uiii*  incision  faite  avec  le  bi&t4)uri.  Après  a\oir  fixé  le  globe 
oculaire  avec  une  érigiie,  un   téiiaculum  de  Musseiix  oaa 
l'aide  d  iiii  fil  dont  on  a  traversé  préalablement  le  globe,  ^m 
dissèque  les  paupières  en  séparanl  leurs  faces  internes  du 
j^lobe  de  l'œil,  on  les  renverse  en   haut  et  en  bns,  et  on  11"* 
fait  tenir  par  des  rnicliets  mousses  ou  des  pinces.  Ensuite. 
tirant   dt>   la  main  gauche   le    globe  oculaire  en  avant  et 
en  haut,  ropcratenr  plonge  un  bistouri   droit,  tenu  comme 
une  plume  à  écriiv,  dans  l'angle  orbitaire  interne,  le  lonpde 
retliniiiïde  jusqu'au  près  du  trou  optique.  Il  le  proint'm*du 
dedans  en  dehors  sur  toute  la  dcnii-circoiiféreiice  inféricuft' 
de  l'orbite,  pour  en  détacher  les   parties    molles,  jusqu'à 
l'angle  externe.  Haissjuit  aloi-sTérigne,  on  attire  le  ploln*  ocu- 
laire en  avant  et  en  bas.  On  promène  le  bistouri  de  l'and»: 
interne  tout  an  long  de  la  demi-circonférence  supérieure,  «A' 
manière  que  les  deux  incisions  \iennent  se  réunir  à  l'aff^i^ 
externe,  f/o'il  ne  tient  plus  «ilors  qu'au   fond  de  Voibile,pir 
les  nmsdes  et  le  nerf  optique  formant  un  pellicule  ']«  !«• 
coupe  d'un  seul  coup  et  aussi  loin  que  possible  en  amèw. 
avec  di's  ciseaux  courbes. 

Si  la  jilandc  lacrunale  est  coni|)risi»  dans  la  •déj^énèrr- 
rence  poin-  laqui'lle  on  extirpt'Je  globe  de  l'o'il,  le  cliiniriii-în 
doit  l'enleNiîr,  soit  en  la  comprenant  dans  rincision  "Uj-é- 
rieure,  soit  en  la  diUacliant  nltérieujenn^nt  après  l'eilirpa- 
tion  du  ^lobe. 

1.4'  gros  (le  la  tiuiieur  enlevé,  on  evjilnre  soign«îusi'ni''n'; 
a\ec  le  doigt,  la  cavité  orbitaire  et  partout  où  Ion  découvre 
du  tissu  malade  on  l'excise  soigneusement  jusqu'à  In*': i^î 
besoin  on  rumine  même  le  périoste  et,  dans  quelques  cas ')■» 
peut  même  être  contraint  d'enlever  une  partie  de  la  pan'i 
r^sseuse.  Lorsque  le  nérqdasmc  a  tra^ersé  la  paroi  orhiMiri*. 
on  rénssit  |>ar('ois  à  le  relirer  à  l'aide  d'une  érigne  et  à  IV^- 
tirper  pins  compiéfenient. 

Cluand  les  |>aupièressonl  comprises  dansladégénérenviuv. 
on  les  cerne  par  deux  incisions  semi-lunaires  qui  sui\i'iit 
les  bords  de  l'orbite  et  circonscrivent  toutes  les  [lartk" 
altérées. 

L'Iiéinorrliagie  consid(Table  h  laquelle  il  faut  s'attcndiv 
après  l'extirpation  de  l'œil,  doit  être  combattue  au  innyon 
d'injections  d' ea-w  v^olvivlc, vi\. xvàyVl \axsi.^^wweaient.  Ce  dernit* 

est  presque  Iou^OUYS  ô:  ww  «iN^viX.  %\«  v^X,  \<t\v\\\vvi5C:\^\^\^,^t     k 
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de  l'artère  ophthalmique  et  de  ses  rameaux,  l'introduction  de 
boulettes  de  charpie  imprégnées  de  perchlorure  de  fer  ou 
l'emploi  du  fer  rouge.  Ces  deux  derniers  moyens  présentent 
un  danger  sérieux  à  cause  du  voisinage  du  cerveau  ;  le 
perchlorure  surtout,  parce  qu'il  arrête  la  circulation  et  pro- 
duit une  altération  chimique  du  sang  dans  les  vaisseaux  à 
une  assez  longue  distance  ;  ce  qui  présente  un  danger  grave 
pour  les  vaisseaux  de  la  base  du  crâne. 

Le  tamponnement  se  fait  à  l'aide  de  petites  boulettes  de 
charpie  sur  lesquelles  on  fermç  les  paupières,  les  recouvrant 
de  charpie  et  fixant  tout  ce  pansement  à  l'aide  d'un  bandeau 
compressif  serré.  Lorsqu'on  a  réussi  à  arrêter  le  sang  avant 
l'application  du  bandage  compressif,  on  peut  procéder  à  la 
réunion  de  la  commissure  externe,  par  première  intention, 
au  moyen  de  simples  sutures. 

Le  bandeau  ne  doit  pas  être  changé  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  et  son  application  est  à  continuer  jus- 
qu'à ce  que  l'orbite  se  trouve  couverte  d'une  couche  de 
granulations.  Pendant  tout  ce  temps,  le  malade  doit  être 
entouré  de  soins  et  de  précautions  comme  après  les  lésions 
graves;  l'inflammation  locale  et  la  fièvre  générale  doi- 
vent être  combattues  par  les  moyens  employés  ordinaire- 
ment. 

Lorsque  tout  danger  d'une  hémorrhagie  consécutive  a 
disparu,  que  l'orbite  se  remplit  de  granulations,  le  bandage 
devient  inutile,  et  il  suffit  alors  de  nettoyer  plusieurs  fois  par 
jour  f  orbite  avec  des  injections  d'eau  pure,  jusqu'à  ce  que  la 
cicatrisation  soit   complète. 

Si  les  granulations  se  forment  très -lentement,  ou  si  elles 
sont  pâles  et  flasques,  il  peut  devenir  utile  d'employer  une 
pommade  irritante,  la  teinture  d'opium,  le  nitrate  d'ar- 
gent,^ etc. 

ARTICLE  VI. 

DE  La.  prothèse  oculaire  (application  d'un  (EiL  artificiel). 

L'emploi  d'un  œil  artificiel  a  surtout  pour  but  de  diminuer^ 
autant  que  possible,  la  difformité  qui  résulte  de  la  présence 
d'un  œil  fortement  altéré  ou  de  l'absence  àw^t^Xi^i.  \<^\^Ki^ 
dans  ïorbite.  Il  empêche,  en  outre,  dail^  \^^  ^^"^  çs>\\^ 5^$3^^ 
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-xuLiinï  \  cttr  porilu  iiu  IorM|u'il  a  considcrablcnient  diminUi' 
lii^  \i'li;n\e.  lo  rolrt^i^MMiienl  i-oiisi*cutif  de  l'orbite,  l'enfon- 
ctfmr-nt  et  l  itr.'jihie  de*  paupières,  ainsi  que  l'inversion  de? 
N<ni«  pilpil*!  v;\  ^i  ^liu^fiit  cause  «i* une  irritation  pénibledu 
«.II-  L'^nj-'iuti^  il.  Kmin.  l'i^orpldî  «l'une  pièce  artificielle,  on 
ri.-ii>iitit  uiv  puipiL-rr^  leur  pusilinn  nurmale,  facilite  le 
p.i*M-o  rt'.ulii^r  dos  l.uino^  vi  eiiipèclie  efficacement  l'v[i'i- 
pli- > ri  o;  "«^'i  ^iiitr-i  f.'uheu*o>. 

r.Mir  «pi  i:[io  pii»o  artiticielle  remplisse  ce  Lut.  il  est  nécev 
^iiro.  n<'n-««  iLlr'ment  ipiVlle^fiit  tixée  en  «ivantpar  les  pau- 
t'içit^.  lu.il^  rMiC"iv  ipii»  la  face  postérieure  cuneave  île 
l  t'iuiil  >. ippr.it'  en  autant  de  puints  que  possible  sur  la  c<>u- 
J>*ni:ti\o  bullhiire. 

Il   ri-'-iilt»'  di-  le   ipii'  nnu-*  venons  de  dire  <pie  li'S  ojnili- 
tii'ii*  lo<  n.'-iri*  f.i\fr.iMi"*  à  la  pruthèse  m-ulaire  se  ivnr'>n- 
tioiu  d  m^  U'^  (.i«  i>ii  l'nii  a  piTitiiiué  l'extirpation  du  nl"^ 
de  l  ii-il  et  du  ti^i^Ji  i^rbitaire.  la  pièce  réfiaratrice  nej«iuiwH/ 
ali«r»  d  aucune   nuddlitê.  Les  circonstances   sontijb^""- 
r:il»lr''i  ai-rôs  II -impie  énuilêalion:  laciin>er\ation  des:..:-'!'^ 
il-QUi'  al«»r^  r.îio  «  oit.iitii^  niMbilitt'  au  sac  coiijonctivil     - 
Ii^pir»l  II  pit'io  .irtitÎLielle  s.ipplique,  i*t    celle  «Irrriici-^-- 
au  !iLi-iii<  eu    p.iitii'.  1  o-il   >.nn   dans  les    inMU\eni>'ii[>  i':  > 

I.f  -  l'iu-  bi\iu\  ii--ult.it-  Miut  Inurnis  par  la  |'i"ti:-*' 
M  ul.iiri\  l.'!>«pii*  le  \iiluuie  du  uldjc  «le  l'uil  n'e-t  «in-  '  >' 
[dnu^iit  ditiunuc.  La  petite  pièce  artilicielle  >'a[ipiiif  «.i  r* 
p.irtiiiiî,  it  <uit  le<  ninu\t'meuts  du  umi^'iiun  dan<  «i»."  • 
•  ui^iMii^  .ti;--i  l'tiMiilues  i|U  à  1  rtat  unnual. 

Lni-ipir-  li>  .Idu'  di-  Iti'il.  tliint  l'altératinu  rend  It-!!.; 
•I  un»-  ['iirr  .iititicuUi'  lU'-irable,  r.-td'un  \nlunie  -u['tfi  ■• 
'Ml  luônu-  »'..al  à  ci-hii  «li-  1  »eil  unruial.  il  ot  iuipi— ihi-  'i' 
l.nri'  pnrtcr  uu  lïil  .utituiel  aussi  mince  qu'il  MÙt.  Il  di'^i'ïil 
aliiiN  ni'rc— aire  de  diminuer  d.iii'i  une  juste  mo^iire  le  \«ii:ii' 
de  l'ii-il.  -i.»it  eu  prdtiipi.int  la  niêtlinde  ini:i'iii»MW  i-' 
M.  t'rif'hff,  j.iiur  l'iiblatiiMi  des  staplixlnmci  aiilêri'.i.î' 
Vi'i-  p.  15*2  .  M»it  en  >ui\ant  le  conseil  de  M.  »/•  tii'hf-.  '\->^ 
préfi,'re  dt'terminer  dans  ie>  yeu\  une  atrophie  m  "!'i"" 
\uy.  p.  i3iJ  . 

La  pièce  artiticiulle  ne  dnit  être  porlce  que  lorsqui-  li  .  ^i- 
jonctive  ou  le  u\Mi*n\ou  ne  ^irésenleiit  plus  trace  d"iutliiuii.î- 
lion  cl  de  se\\<\V\\\V.ê .  v\\\  vsx\\\v£vsi\\ç,<s.  v^\V\a,^VV!^^ 
œil  d'un  pcVil  voVuuv^,  vî.v\NiW  ;i>\^^\^\\Vii.  v^v^sgt^<.^^N^'«^<^^^^ 
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grosseur  jusqu'à  ce  qu'il  soit  semblable,  autant  que  possible, 


>     à  l'autre  œil  sain. 


Pour  l'appliquer,  on  saisit  la  pièce  par  son  bord  externe 
et  on  la  glisse  d'abord  au-dessous  de  la  paupière  supérieure 
relevée;  puis,  abaissant  la  paupière  inférieure,  on  introduit 
entre  elle  et  le  moignon  le  bord  inférieur  de  l'œil  artificiel. 
Pour  l'enlever,  il  suffit  d  abaisser  la  paupière  inférieure  et 
d'introduire  la  tête  d'une  grosse  épingle  derrière  le  bord 
inférieur  de  la  pièce, 


FIN 
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